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Com a intenção de melhorar o planeamento do pessoal de enfermagem surgiu a necessidade 
de se criar um instrumento de gestão de RH, que permita adequar a gestão dos enfermeiros 
às necessidades dos doentes. Assim, começou a ser desenvolvido desde 1984, o Sistema de 
Classificação de Doentes baseado em níveis de dependência de cuidados de enfermagem 
(SCD/E), que tem sido implementado gradualmente nos hospitais da rede do SNS e nestes 
igualmente de forma gradual nos diferentes serviços de internamento, servindo de instru-
mento de apoio aos gestores, quer na tomada de decisão relativa à introdução de medidas 
correctivas e no planeamento da admissão de novos enfermeiros, quer na fundamentação 
para actualizar o quadro de pessoal, no contexto orçamental da instituição.  
 
O problema desta dissertação foi formulado sobre este objecto, com a finalidade de exami-
nar os contributos do modelo adoptado na gestão do pessoal de enfermagem. Para o efeito, 
desenvolvemos um estudo de caso nos Hospitais da Universidade de Coimbra, sob o tema 
Sistema de Classificação de Doentes em Enfermagem: contributos na gestão dos Enfermei-
ros nos hospitais da rede do Sistema Nacional de Saúde. O caso HUC. Utilizámos, neste 
estudo, dados secundários obtidos através dos relatórios do Instituto de Gestão Informática 
e Financeira da Saúde (IGIF) referentes aos resultados da aplicação do SCD/E em 2004 e 
da informação fornecida pela Direcção da Enfermagem desta unidade hospitalar. Analisá-
mos os dados através do modelo de regressão linear múltipla com o objectivo de averiguar 
relações entre a informação do SCD/E e o número de enfermeiros dotados nos serviços de 
internamento onde este modelo é aplicado, bem como as componentes mais significativas 
na explicação do referido número de enfermeiros na unidade hospitalar em estudo. Após a 
análise dos resultados chegámos a conclusão de que existe uma relação linear significativa 
entre a informação do SCD/E e o número de enfermeiros distribuídos nos serviços de inter-
namento, sendo o modelo, na sua globalidade, estatisticamente significativo na explicação 
da variabilidade do número de enfermeiros disponíveis nas unidades de internamento para 
prestar os cuidados de enfermagem. Os parâmetros do modelo “horas de cuidados necessá-
rias por dia de internamento (HCN/DI)” e “horas de cuidados prestados por dia de interna-
mento (HCP/DI)” são os que mais contribuem na explicação deste fenómeno.  
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Aiming to improve the planning of the nursing staff there was the need of creating a man-
agement instrument of human resources, which enables to adjust the nursing management 
to the patients’ needs. In fact, the Patients Classification System has been developed since 
1984, based on the dependency levels of nursing cares (PCS/N), which has gradually been 
implemented in the hospitals of the SNS, and within them, also gradually, in the different 
admittance Services, serving as a support instrument to the managers not only when decid-
ing about the introduction of corrective measures and planning the admittance of new 
nurses but also to support the updating of  the staff within the budget of the institution. 
 
The issue of this project work was based upon this purpose with the aim of examining the 
contribution of the adopted model in the nursing staff management. For the matter we de-
veloped a study of case in the Hospitals of Coimbra University, under the subject Patients 
Classification System in Nursing: contributions in the Nursing management in the Hospi-
tals of the National Health System. The case HCU. In this project work we analysed secon-
dary data from reports from the Health Finance and Computer Management Institute 
(FCMI) referring to the results of the PCS/N of 2004 and the information supplied by the 
nursing Administration of this hospital. We analysed the data according to the model of 
multiple linear regression with the purpose of examining connections between the informa-
tion of PCS/N and the number of nurses distributed in the admittance Services where this 
model is used, as well as the most significant components in explaining the above men-
tioned number of nurses in the hospital in study. After analysing the results we came to the 
conclusion that there is a significant linear connection between the information of PCS/N 
and the number of nurses in the admittance Services, being the model in general statisti-
cally significant in explaining the variety of the number of nurses available in the admit-
tance units to nurse. The parameters of the model “hours of needed care per day of admit-
tance (HNC/DA)” and “hours of rendered care per day of admittance (HRC/DA)” are the 
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INTRODUÇÃO   
 
O planeamento de recursos humanos constitui uma necessidade à qual a saúde, como qual-
quer outra organização está sujeita. O tipo e a qualidade desse planeamento determinam 
grandemente os ganhos de eficiência para as organizações. No que respeita à enfermagem, 
da mesma forma que um serviço de saúde necessita de um planeamento minucioso para 
determinar as necessidades de cada doente em cuidados de enfermagem, também é essen-
cial reunir um número de enfermeiros adequadamente preparados para assumir a prestação 
desses cuidados (Gillies, 1994). Isto implica prover uma dotação adequada de enfermeiros, 
com conhecimentos, competências e atitudes que permitam desempenhar o seu papel no 
local e tempo certos, para que se consigam atingir as metas e os objectivos em saúde pré-
determinados. A observação da prática de enfermagem mostra que, tanto a sua evolução 
para um exercício profissional com base na evidência científica quanto a crescente e justa 
exigência dos cidadãos de maior qualidade de cuidados, não foram acompanhados, com a 
mesma proporção, da melhoria das condições de prestação de cuidados, particularmente o 
aumento do número de enfermeiros. Porém, as organizações devem optar por modelos de 
gestão capazes de responder a metas e objectivos para conseguirem ganhos em saúde das 
populações.  
 
Perante a intenção de melhorar o planeamento do pessoal de enfermagem, surgiu a necessi-
dade de criar um instrumento de gestão de recursos humanos – o Sistema de Classificação 
de Doentes em Enfermagem (SCD/E) – que permita adequar a gestão dos enfermeiros às 
necessidades dos doentes em cuidados de enfermagem. Assim, partindo de uma análise 
efectuada em 1983 pelo Departamento de Recursos Humanos da Saúde, Direcção Geral dos 
Hospitais e Departamento de Gestão Financeira, a um conjunto de hospitais, onde se verifi-
cou a existência de assimetrias na distribuição dos enfermeiros entre os hospitais e nestes 
entre os diversos serviços, e não havendo instrumentos de medida das necessidades dos 
doentes em cuidados de enfermagem que possibilitasse uma análise mais detalhada, de 
modo a justificar se tais assimetrias eram devidas às características dos hospitais ou dos 
doentes, ou se deviam a deficiência de planeamento, foi decidido iniciar um projecto cuja 
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finalidade, consiste em desenvolver um sistema de informação que permita a gestão racio-
nal dos RH, optimizando os recursos de enfermagem disponíveis (IGIF, 2000). 
 
A filosofia de calcular o número de enfermeiros necessários nas unidades de cuidados pelo 
critério de “rácio por cama disponível” tem-se revelado inadequada em Portugal, uma vez 
que a cama disponível não serve de padrão para o cálculo da dotação do pessoal de enfer-
magem, devendo no entanto, ter como referência para este cálculo, o doente internado (Fre-
derico & Leitão, 1999). Com efeito, os hospitais devem proceder a dotação de enfermeiros 
nas unidades de acordo com o necessário, tendo como base a intensidade dos cuidados ao 
doente1. Deste modo, foi adoptado o sistema de classificação de doentes baseado em níveis 
de dependência de cuidados de enfermagem, que tem sido implementado gradualmente nos 
hospitais da rede do SNS e, nestes, igualmente de forma gradual nos diferentes serviços de 
internamento, servindo de instrumento de apoio aos gestores, quer na tomada de decisão 
relativa à introdução de medidas correctivas e no planeamento da admissão de novos enfer-
meiros, quer na fundamentação para actualizar o quadro de pessoal, no contexto orçamental 
da instituição.  
 
O SCD/E produz informação objectiva que permite conhecer o estado actual das necessida-
des dos doentes/clientes em cuidados de enfermagem, e consequentemente determinar os 
objectivos da organização na melhoria da prestação dos cuidados e na optimização dos 
recursos humanos2. Assim sendo, este objecto surge como um instrumento de medida dos 
cuidados de enfermagem, permitindo que os enfermeiros sejam distribuídos nas unidades 
de forma racional e equilibrada conforme as necessidades dos doentes.  
 
Dada a importância deste instrumento na tomada de decisões baseadas em dados concretos 
que conduzam a uma gestão eficiente dos RH, ele tem sido objecto de estudos para muitos 
autores, sobretudo enfermeiros. A maior parte desses estudos realça a importância do mes-
mo na gestão do pessoal de enfermagem. Contudo, verifica-se ainda falta de trabalhos 
17
                                                 
1Ordem dos Enfermeiros (2004).  
2Ministério da saúde. (2004). Sistema de classificação de doentes baseado em níveis de dependência de cui-
dados de enfermagem (SCD/E). Relatório do ano de 2003. IGIF-Departamento de desenvolvimento de siste-
mas de financiamento e de gestão. p 5. 
 
SCD/E: Contributos na gestão dos Enfermeiros nos hospitais da rede do SNS. O caso HUC 
 
 
desenvolvidos no sentido de inquirir a maneira como os dados obtidos através deste instru-
mento se relacionam com o número de enfermeiros dotados nos serviços de internamento 
onde o método é aplicado, o que permitiria averiguar o seu contributo para a colocação 
equilibrada do pessoal de enfermagem nas unidades de cuidados ao doente internado.  
 
A propósito desta preocupação, surgiu uma questão de investigação, que motivou a escolha 
do SCD/E como objecto de estudo para esta dissertação:   
 
• Como a informação do SCD/E se relaciona com o número de enfermeiros disponí-
veis nas unidades de internamento para prestar os cuidados de enfermagem?  
 
É no contexto desta problemática que foi definido o tema a ser abordado neste trabalho: 
Sistema de Classificação de Doentes em Enfermagem: contributos na gestão dos Enfermei-
ros nos hospitais da rede do Sistema Nacional de Saúde. O caso HUC. 
 
A ideia inicial deste estudo tinha como população alvo os 39 hospitais da rede do SNS, 
referenciados nos relatórios do IGIF (Instituto de Gestão Informática e Financeira da Saú-
de), onde o SCD/E encontrava-se em vigor até 31 de Dezembro de 2004, analisando por 
hospital seleccionado na amostra os propósitos delineados neste trabalho. Os serviços que 
aplicaram o modelo até à referida data constituem as observações de cada hospital. Quase 
todos esses hospitais não apresentaram, no ano em causa, um número suficiente de serviços 
que já implementam o modelo. Isto leva à obtenção de um número insuficiente de observa-
ções para cada hospital, o que não permite a aplicação adequada do modelo econométrico – 
o modelo de regressão linear múltipla (MRLM) – adoptado para a análise de dados. Assim 
sendo, optou-se por estudar o indivíduo da população que apresentou o maior número de 
serviços com o SCD/E em vigor no referido ano. Deste modo, decidiu-se realizar um estudo 
de caso, tendo sido seleccionada uma unidade representativa da população – os Hospitais 
da Universidade de Coimbra (HUC). A escolha do ano de 2004 foi determinada para permi-
tir uma análise mais actualizada e de um ano, sobre o comportamento do processo de gestão 
dos enfermeiros face ao modelo em vigor. O IGIF, entidade nacional que desenvolve apli-
cações informáticas de suporte ao SCD/E, referentes a todos os hospitais utilizadores deste 
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modelo, elabora relatórios trimestrais e anuais dos resultados da implementação do mesmo. 
Os relatórios anuais são disponibilizados no ano seguinte. Assim sendo, as observações 
anuais mais recentes referem-se ao ano de 2004.  
 
Para o desenvolvimento deste estudo definimos o seguinte objectivo geral: 
 
• Discutir o contributo do SCD/E para a distribuição equilibrada dos enfermeiros 
entre as diversas unidades de internamento dos HUC.  
 
A operacionalidade deste objectivo, requer examinar dois aspectos fundamentais: 1) a exis-
tência (ou não) de relações, bem como o tipo dessas relações entre a informação do SCD/E 
e o número de enfermeiros disponíveis para prestar os cuidados nos serviços de interna-
mento onde o modelo é aplicado; 2) os factores do SCD/E que explicam o referido número 
de enfermeiros. Para o efeito, o objectivo geral foi traduzido em dois objectivos específi-
cos:  
 
1. Examinar as relações entre a informação do SCD/E e o número de enfermeiros 
dotados nos serviços de internamento dos HUC; 
 
2. Apurar os componentes do SCD/E mais significativos na explicação do número de 
enfermeiros distribuídos nos serviços de internamento desta unidade hospitalar.  
 
A temática será abordada numa perspectiva descritiva, com o trabalho estruturado em duas 
partes principais que compreendem seis capítulos: A primeira parte diz respeito ao enqua-
dramento teórico, apresentando uma revisão da literatura em três capítulos: O primeiro 
aborda tópicos relativos às novas formas de gestão de pessoas nas organizações, de modo a 
situar o objecto de estudo no âmbito da gestão dos RH; o segundo desenvolve matérias 
relacionadas com a gestão e organização dos serviços de enfermagem, uma vez que se trata 
de gerir enfermeiros com base nas necessidades do doente em cuidados de enfermagem; e o 
terceiro descreve o SCD/E, expõe os trabalhos de investigação publicados sobre o mesmo 
e, por último os indicadores de gestão associados a este modelo. A segunda parte reporta o 
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estudo de caso, apresentando o quarto capítulo com a descrição da unidade de análise, dan-
do conta da caracterização da mesma e das hipóteses a testar; o quinto descreve a metodo-
logia e o sexto tratamento de dados, com a apresentação, análise e discussão dos resultados, 
bem como o teste das hipóteses. Finalmente as conclusões, mencionando também as impli-
cações do estudo em termos metodológicos e teóricos, assim como os seus contributos para 
a gestão e enfermagem e a investigação. Para terminar as conclusões, apontámos algumas 








































O objecto deste estudo circunscreve-se em três temas principais para buscar conhecimentos 
que possam permitir a sua contextualização no âmbito da gestão dos RH, gestão e organi-
zação dos serviços de enfermagem, bem como a sua descrição e exposição dos indicadores 
de gestão relativos ao processo de gestão dos enfermeiros baseado nas necessidades do 
doente. Nesta parte do trabalho apresentamos uma revisão da literatura desenvolvida em 























AS NOVAS FORMAS DE GESTÃO DE PESSOAS NAS ORGANIZAÇÕES 
 
 
Atendendo que o SCD/E é um objecto que estabelece um processo de planeamento de RH, 
torna-se necessário rebuscar conhecimentos em tópicos que permitem o seu enquadramento 
no contexto actual da gestão de pessoas nas organizações, particularmente as mudanças e 
transformações na função RH; o desenvolvimento da estrutura organizacional; os modelos 
de gestão dos RH; planeamento estratégico dos RH; modelos de planeamento estratégico 
dos RH; os principais processos de gestão dos RH; e os factores que intervêm no planea-
mento dos RH. 
 
 
1.1 – AS MUDANÇAS E TRANSFORMAÇÕES NA FUNÇÃO RH 
 
Actualmente, lidar com as pessoas em contexto organizacional tornou-se uma actividade 
completamente diferente do que se fazia há poucos anos. A visão que se tem hoje sobre a 
área de recursos humanos é diferente de sua tradicional configuração quando era designada 
por administração de pessoal. 
 
De acordo com Cabral-Cardoso (2000) durante a revolução industrial, nas instalações fabris 
(mills), que na época se multiplicaram ao longo do noroeste inglês, aproveitando as favorá-
veis condições orográficas e pluviométricas da região, haviam poucas preocupações sociais 
e de segurança no local de trabalho. Os chamados Welfare officers, funcionários encarrega-
dos de zelar pela melhoria das condições de trabalho e de alojamento e pelo apoio aos tra-
balhadores doentes ou mais necessitados, estão na origem daquilo que mais tarde viria a 
designar-se por função pessoal. Foi na década de vinte do século passado, com o aumento 
na dimensão organizacional e com a sua estruturação segundo os princípios das escolas 
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burocrática e administrativa europeias, que se detecta a funcionalização da gestão e o apa-
recimento de gestores especificamente responsáveis pelo pelouro do pessoal. Até a segunda 
guerra mundial a administração de pessoal ocupava-se essencialmente com o recrutamento, 
disciplina, contagem dos tempos de trabalho e pagamentos aos operários e empregados. 
Depois da segunda guerra, vulgarizou-se a designação “administração de pessoal” passando 
esta função a integrar outras actividades, como a administração dos salários, a formação 
básica e a participação ou aconselhamento da administração da empresa na negociação e 
contratação colectivas adoptando-se a designação de relações industriais, cuja acção cen-
trava-se na resposta a problemas concretos e imediatos, sem qualquer preocupação de natu-
reza estratégica e sem grande fundamentação teórica que enquadrasse a sua acção. O alar-
gamento da legislação laboral e as condições económicas de quase pleno emprego em mui-
tos países europeus na década de sessenta deram origem ao crescimento dos departamentos 
de pessoal, mas a sua atenção continuava a centrar-se essencialmente nas mesmas activida-
des, embora a avaliação de desempenho e o planeamento das necessidades futuras de mão-
de-obra já tivessem algum significado.   
 
Nos últimos tempos, ocorreram muitas transformações no ambiente externo das organiza-
ções, motivadas por vários factores como as mudanças económicas, tecnológicas, sociais, 
culturais, legais, políticas, demográficas e ecológicas que actuam de maneira conjugada e 
sistemática, propiciando imprevisibilidades e incertezas para as organizações. Com efeito, 
torna-se necessário responder às diferentes solicitações, através de inovações, modificações 
e adaptações ao nível das estruturas da organização do trabalho e da gestão dos RH (Nunes, 
2005). Deste modo, a gestão empresarial sofreu transformações consideráveis visando 
aumentar a capacidade de resposta da empresa face às profundas mudanças ambientais que 
se fazem sentir, tornando a competitividade no paradigma dominante da gestão (Cabral-
Cardoso, 1998).  
 
Dentro desse contexto, os recursos humanos é uma das áreas de gestão empresarial que 
mais sofreu mudanças. “A atenção da gestão concentra-se no grupo de indivíduos que pos-
suem as competências nucleares (core-competencies) da empresa e que fazem a diferença 
em termos da competitividade” (Cabral-Cardoso, 1998:19). Como refere Chiavenato 
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(1999), as empresas perceberam que as pessoas constituem o elemento do seu sistema ner-
voso que introduz a inteligência nos negócios e a racionalidade nas decisões. Tratar as pes-
soas como recursos organizacionais é um desperdício de talentos e de massa encefálica 
produtiva. Assim, hoje fala-se em gestão de pessoas, na qual elas são vistas como parceiros 
e colaboradores do negócio da empresa, e não mais em recursos humanos como meros fun-
cionários remunerados em função do tempo disponibilizado à organização.  
 
A visão de pessoas como recursos apresenta características diferentes da visão de pessoas 
como parceiros, conforme o quadro que se segue: 
 
Quadro1-Pessoas vista como recursos e como parceiros da organização  
 
Pessoas como recursos Pessoas como parceiros 
• Empregados isolados nos cargos; 
• Horário rigidamente estabelecido; 
• Preocupação com normas e regras; 
• Subordinação ao chefe; 
• Fidelidade à organização; 
• Dependência da chefia; 
• Alienação em relação à organização; 
•Ênfase na especialização; 
• Executoras de tarefas; 
•Ênfase nas destrezas manuais; 
• Mão-de-obra. 
 • Colaboradores agrupados em equipa; 
• Metas negociadas e compartilhadas; 
• Preocupação com resultados; 
• Atendimento e satisfação do cliente; 
• Vinculação à missão e à visão; 
• Interdependência entre colegas e equipa; 
• Participação e comprometimento; 
• Ênfase na ética e na responsabilidade; 
• Fornecedoras de actividade; 
• Ênfase no conhecimento; 
• Inteligência e talento. 
 
Fonte: Chiavenato (1999, p 7). 
 
Chiavenato (1999), salienta ainda que as mudanças do século XX proporcionaram o apare-
cimento de três eras organizacionais distintas: a era industrial clássica, a era industrial neo-
clássica e a era da informação. 
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1. Era industrial clássica – Período logo após a revolução industrial, que se estendeu 
até meados de 1950. A estrutura organizacional dominante era burocrática, centrali-
zadora, com ênfase na departamentalização funcional, centralização das decisões no 
topo da hierarquia, estabelecimento de regras e regulamentos internos para discipli-
nar e padronizar o comportamento das pessoas. A cultura organizacional predomi-
nante era voltada para o passado e para a conservação das tradições e valores tradi-
cionais. As pessoas eram consideradas como recursos de produção, juntamente com 
outros recursos organizacionais como máquinas, equipamentos e capital, na conjun-
ção típica dos três factores tradicionais de produção: natureza, capital e trabalho. 
Dentro dessa concepção, a administração de pessoas designava-se por relações 
industriais. Nesta era surgem os antigos departamentos de pessoal, órgãos destina-
dos a fazer cumprir as exigências legais respeitantes ao emprego, nomeadamente a 
admissão através de contrato individual, anotação em carteira de trabalho, contagem 
das horas trabalhadas para efeitos de pagamento, aplicação de advertências e medi-
das disciplinares pelo não-cumprimento do contrato, contagem de férias etc. Poste-
riormente surgem os departamentos de relações industriais com o mesmo papel 
acrescentando outras tarefas como o relacionamento da organização com os sindica-
tos e a coordenação interna com os demais departamentos para enfrentar problemas 
sindicais de natureza reivindicativa. Esses departamentos restringiam-se a activida-
des operacionais e burocráticas, recebendo instruções do topo sobre como proceder. 
As pessoas são consideradas apêndices das máquinas e meras fornecedoras de esfor-
ços físico e muscular, predominando o conceito de mão-de-obra. 
 
2. Era da industrialização neoclássica – Período que se estende entre as décadas de 
1950-1990, teve início logo após a segunda guerra mundial, quando o mundo come-
çou a mudar mais rápido e intensamente. As transacções comerciais passaram da 
amplitude local para regional, e de regional para internacional, tornando-se cada vez 
mais intensas e menos previsíveis, acentuando a competição entre as empresas. A 
teoria clássica foi substituída pela teoria neoclássica da administração e o modelo 
burocrático foi redimensionado pela teoria estruturalista. A teoria das relações 
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humanas foi substituída pela teoria comportamental. Ao longo do período surge a 
teoria de sistemas e, no seu final a teoria da contingência. A visão sistémica e mul-
tidisciplinar (holística) e o relativismo tornam-se importantes na teoria administrati-
va. O velho modelo burocrático, pelas suas características tornou-se rígido e vaga-
roso demais para acompanhar as mudanças e transformações do ambiente. As orga-
nizações tentaram novos modelos para dar resposta às mutáveis condições externas 
e encontraram a estrutura matriarcal, que visava conjugar a departamentalização 
funcional com um esquema lateral de estrutura por produtos/serviços, afim de pro-
porcionar características adicionais de inovação e dinamismo e alcançar maior com-
petitividade. Esta estrutura promoveu melhoria na arquitectura organizacional das 
grandes organizações, mas não o suficiente, na medida em que não conseguia remo-
ver a rigidez da velha estrutura funcional e burocrática sobre a qual se sentava. A 
cultura reinante nas organizações, aos poucos deixou de privilegiar as tradições 
antigas e passou a concentrar-se no presente, dando lugar à inovação e mudança de 
hábitos e de maneiras de pensar e de agir. A antiga concepção de relações indus-
triais foi substituída por uma nova maneira de administrar as pessoas denominada 
por administração de recursos humanos. As pessoas eram vistas como recursos 
vivos e inteligentes e não mais como factores inertes de produção; os RH como o 
mais importante recurso organizacional e factor determinante do sucesso empresa-
rial. O intenso desenvolvimento tecnológico começou a influenciar o comportamen-
to das organizações e das pessoas que a elas participavam. O mundo continuava a 
mudar e as mudanças tornavam cada vez mais rápidas. Nesta era surgem os depar-
tamentos de recursos humanos que substituíram os antigos departamentos de rela-
ções industriais, que além das tarefas operacionais e burocráticas desenvolviam fun-
ções operacionais e tácticas como órgãos prestadores de serviços especializados, 
recrutamento, selecção, formação, avaliação, remuneração, higiene e segurança do 
trabalho e de relações laborais e sindicais.  
 
3. Era da informação – Teve início na década de 1990, sendo a época em que estamos 
a viver actualmente. Caracteriza-se principalmente pelas mudanças que se tornaram 
rápidas, imprevisíveis, turbulentas e inesperadas. A tecnologia da informação trouxe 
26
 
SCD/E: Contributos na gestão dos Enfermeiros nos hospitais da rede do SNS. O caso HUC 
 
 
desdobramentos imprevisíveis e transformou o mundo numa verdadeira aldeia glo-
bal, o que proporcionou condições favoráveis para o surgimento da globalização da 
economia. A competitividade tornou-se intensa e complexa entre as organizações. 
Tratando-se de uma época em que todos dispõem da informação em tempo real, são 
mais bem sucedidas as organizações capazes de tomar a informação e transformá-la 
rapidamente numa oportunidade de novo produto ou serviço, antes que outros o 
façam. Assim, o capital financeiro deixou de ser o recurso mais importante cedendo 
lugar ao conhecimento. Mais importante do que o dinheiro é saber sobre como usá-
lo e aplicá-lo de forma rentável. Como tal, os factores tradicionais de produção – 
terra, mão-de-obra e capital – produzem retornos cada vez menores, o conhecimento 
torna-se básico e o maior desafio passa a ser a produtividade do conhecimento. Tor-
nar o conhecimento útil e produtivo passou a ser a maior responsabilidade da ges-
tão. O emprego migrou-se do sector industrial para o sector de serviços e o trabalho 
manual substituído pelo trabalho mental. Com efeito, as organizações requerem agi-
lidade, mobilidade, inovação e mudanças, necessárias para enfrentar as novas amea-
ças e aproveitar as oportunidades num ambiente de intensa transformação e turbu-
lência. Deste modo os processos organizacionais tornaram-se mais importantes do 
que os órgãos que interligavam a organização. Os órgãos como departamentos ou 
divisões tornaram-se provisórios e não definitivos; os cargos e funções passaram a 
ser definidos e redefinidos de acordo com as mudanças no ambiente e na tecnologia. 
As pessoas e os seus conhecimentos e habilidades mentais passaram a ser a princi-
pal base da organização. A antiga administração de recursos humanos cedeu lugar a 
uma nova abordagem: A gestão de pessoas, na qual as pessoas deixaram de ser vis-
tas como simples recursos (humanos) organizacionais para serem abordadas como 
seres dotadas de inteligência, personalidade, conhecimentos, habilidades, destrezas, 
aspirações e percepções singulares. São os novos parceiros da organização. A cultu-
ra organizacional passa a privilegiar a mudança e a inovação com foco no futuro e 
no destino da organização. Nesta era, aparecem as equipas de gestão com pessoas 
que substituem os departamentos de RH e de gestão de pessoas. As tarefas opera-
cionais e burocráticas são transferidas para terceiros através do outsourcing, 
enquanto as actividades tácticas são delegadas aos gestores de linha em toda a orga-
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nização, os quais passam a ser os gestores de pessoas. As equipas de RH proporcio-
nam consultoria interna para que a área possa assumir actividades estratégicas de 
orientação global com vista ao futuro e ao destino da organização e seus membros. 
As pessoas passaram de agentes passivos, que são administrados, para agentes acti-
vos e inteligentes que ajudam a administrar os demais recursos da organização. 
Sendo parceiros da organização, tomam decisões a respeito de suas actividades, 
cumprindo metas para alcançar os resultados previamente negociados e que satisfa-
zem as necessidades e as expectativas do cliente. Com efeito, a administração de 
RH transformou-se em gestão de pessoas, passando de uma área fechada, hermética, 
monopolística e centralizadora para tornar-se aberta, amigável, compartilhadora e 
descentralizadora.  
 
Em termos gerais, a literatura ressalta que a função RH foi marcada por três grandes perío-
dos de evolução: o primeiro, consiste num período embrionário, no qual o seu papel era 
fundamentalmente administrativo, passando para um segundo período em que se constituiu 
especificamente como área de gestão dentro das empresas, embora caracterizada por uma 
certa subalternidade em relação às outras áreas, e finalmente, uma terceira fase em que sur-
ge como uma função estratégica para a empresa (Brandão e Parente, 1998). 
 
 
1.2 – O DESENVOLVIMENTO DA ESTRUTURA ORGANIZACIONAL 
 
Face a evolução das necessidades do mercado motivada pela concorrência, as organizações 
questionam-se constantemente sobre as suas finalidades e razões de ser, procurando obter 
respostas acerca do seu papel, como o desempenham, com quem actuam, quais os limites 
impostos perante os padrões de referência e de valores no conjunto das relações que estabe-
lecem com o ambiente organizacional, e sobre a forma como se estruturam internamente. 
Esta realidade leva, como consequência, a alteração dos modelos de gestão e da configura-
ção estrutural das organizações procurando modelizar-se em função das condições que as 
envolvem no ambiente externo e em função do conjunto de elementos e factores que as 
condicionam no ambiente interno. Silva (2000), considera que o modelo de gestão mais 
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adequado para responder a estas realidades direcciona a sua lógica de funcionamento no 
sentido de obter respostas a quatro componentes básicas da gestão: 
 
1. Coesão – procura dos factores que permitem o saber trabalhar em equipa para fins 
comuns; 
2. Adequação – conjugar as diferentes expectativas individuais com as finalidades da 
organização; 
3. Potenciação – procurar criar sinergia, ou seja, que o saber trabalhar em equipa per-
mita melhorar, para além da simples soma dos diferentes resultados individuais, a 
performance global da equipa e da organização; 
4. Dinamização – capacidade de gerar dinâmicas de desenvolvimento e procura cons-
tante pela melhoria dos desempenhos e dos processos. 
 
O autor considera ainda que, este modelo de gestão exige uma adaptação do modelo orga-
nizativo, que deve assentar-se basicamente na 1) flexibilidade, para facilitar a adaptação à 
evolução da estratégia; 2) valorização, do sistema produtivo, enriquecendo-o e revalorizan-
do-o visto ser ele o responsável directo pela produção de bens e serviços; 3) polivalência, 
do incremento do desempenho através do funcionamento de rede, na desburocratização de 
procedimentos, na actualização dos processos de trabalho, no trabalho em equipa; e 4) 
coordenação, das relações entre as diversas redes de comunicação, na indução e desenvol-
vimento da participação, da colaboração entre os três níveis da organização e através da 
resposta adequada e especializada dos serviços de apoio à gestão e às necessidades do sis-
tema directivo. 
 
Esta ideia propõe que se evolua para o desenvolvimento de novos valores que suportam 
uma nova cultura organizacional, que a inter-ligação entre os diferentes níveis da organiza-
ção, de gestão e do modelo organizativo nos conduzam para uma nova configuração estru-
tural. Para Mintzberg (1995), a estrutura de uma organização pode ser definida como o total 
da soma dos meios utilizados para dividir o trabalho em tarefas distintas e em seguida asse-
gurar a necessária coordenação entre as mesmas. Uma vez que na organização interagem 
grupos de pessoas que têm objectivos específicos, a estrutura interna da organização é mol-
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dada pelo agrupamento humano. Neste sentido, a organização é habitualmente vista segun-
do duas perspectivas (Chiavenato, 1982): 
 
• A organização formal – baseada na divisão do trabalho, na diferenciação e interac-
ção, isto é, organização planeada, sendo uma estrutura representada pelo organi-
grama da organização; 
 
• A organização informal – que ocorre espontaneamente entre as pessoas, composta 
de interacções e relacionamentos sociais entre estas, sendo uma estrutura represen-
tada pelas relações internas das várias unidades e dos membros que compõem a 
organização. 
 
Estas abordagens levam-nos a encarar a organização como uma realidade dinâmica e não 
estática, na qual a estrutura vai-se adaptando aos movimentos sociais e pessoais dos ele-
mentos do grupo. De acordo com Silva (2000) apoiando-se em Pinilos Carcia, existem qua-
tro fases distintas da evolução das estruturas das organizações, existindo uma que vai da 
estrutura formal e rígida das organizações (teoria administrativa de Fayol, teoria científica 
de Taylor e teoria burocrática de Weber) às teorias em que as estruturas se vão adaptando 
às alterações do ambiente (teoria sistémica e teoria contingencial). De uma a outra das 
abordagens existem as teorias orientadas para o comportamento humano, em que se acentua 
uma informalidade das relações internas e as teorias da decisão em que os processos de 
decisão são os elementos pelos quais a estrutura se produz (Silva, 2000). Com efeito, as 
estruturas das organizações devem ser configuradas em função do contexto envolvente, de 
forma a adaptarem-se à complexidade e incertezas cada vez maiores do meio ambiente. 
Mintzberg (1996) propõe sete tipos de configurações estruturais: 
 
• A estrutura simples – uma configuração não muito elaborada, cujo principal 
mecanismo de coordenação a supervisão directa e está assente no vértice estra-
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• A burocracia mecanicista – tem como principal mecanismo de coordenação a 
normalização dos processos de trabalho. As tarefas operacionais são muito roti-
neiras o que leva à uma formalização acentuada do comportamento e das regras 
de funcionamento; o poder de decisão é centralizado; há divisão de trabalho e 
especialização; controlo acentuado, levando a que ao nível do vértice estratégico 
exista uma preocupação pela implementação das normas.  
 
• A burocracia profissional – o seu principal mecanismo de coordenação é a nor-
malização das qualificações. Esta configuração exige elementos altamente quali-
ficados e permite que o poder de decisão e o controlo sejam descentralizados. 
Encontram-se geralmente duas hierarquias paralelas, uma democrática, com 
poder ascendente, para os profissionais, e outra autocrática, com controlo des-
cendente, para o pessoal de apoio. 
 
• A estrutura divisionalizada – o principal mecanismo de coordenação é a norma-
lização dos resultados. É uma estrutura que se baseia num conjunto de entidades 
independentes ligados por laços administrativos, com supervisão constante das 
mesmas. Existe uma descentralização do vértice estratégico para o topo das 
entidades, com plena autonomia na tomada de decisões nestas entidades que 
posteriormente serão controladas pelos resultados que alcançarem.  
 
• A adhocracia – o ajustamento mútuo constitui o seu principal mecanismo de 
coordenação. É uma estrutura muito orgânica com pouca formalização de com-
portamentos, tendência para agrupar especialistas em unidades funcionais para a 
gestão do pessoal, e para a realização do trabalho (grupos de projectos); utiliza-
ção dos mecanismos de ligação para encorajar o ajustamento mútuo dentro do 
grupo e entre grupos. Cria equipas multidisciplinares para projectos específicos, 





SCD/E: Contributos na gestão dos Enfermeiros nos hospitais da rede do SNS. O caso HUC 
 
 
• As estruturas missionária e política – estruturas com sentido de cooperação mui-
to forte, existindo liberdade de decisão mediante algumas regras previamente 
definidas. São pouco comuns e representam mais as forças culturais e de confli-
tos que existem em qualquer organização. Assim, quando uma organização é 
dominada pelas suas ideologias, estamos em presença de uma configuração mis-
sionária e quando não é dominada por nenhum mecanismo de coordenação e 
não existe nenhum sistema estável de descentralização ou centralização, com 
dificuldade de controlar os conflitos no interior da organização, estamos em pre-
sença de uma configuração política. 
 
Como afirma Santos (2001: 14), “ se nos anos 80 era importante inovar tecnologicamente, 
nos anos 90 considerou-se que era crucial mudar organizacionalmente”. Nesta óptica, as 
empresas introduziram profundas mudanças organizacionais, afastaram-se dos modelos 
burocráticos, flexibilizaram as estruturas e os procedimentos, adoptando diversos modelos 
de produção, com o desenvolvimento de várias estratégias que foram desde a adopção de 




1.3 – OS MODELOS DE GESTÃO DE RECURSOS HUMANOS 
 
Como foi exposto anteriormente, durante muitos anos os envolventes externos das organi-
zações eram estáveis e o futuro previsível. A partir do momento que a evolução externa das 
organizações passou a ser instável, com a intensificação da concorrência internacional, os 
avanços tecnológicos, etc. começaram a pensar nas respostas para fazerem face a essa ins-
tabilidade, procurando antecipar os desafios que ameaçam as oportunidades, tendo como 
base o planeamento das estratégias para a competitividade. Com a emergência desse novo 
modelo, a gestão dos recursos humanos tem vindo a ser reconhecida como uma peça chave 
da estratégia e da competitividade empresariais (Cabral-Cardoso, 1998). Como tal, uma das 
actividades de gestão é planear os recursos humanos para viabilizar a estratégia da organi-
zação, partindo das competências das pessoas para abrir a expansão de novos negócios e 
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encontrar respostas para novas estratégias. Assim, as organizações mudaram os seus con-
ceitos e alteraram as suas práticas: Em vez de investirem directamente nos produtos e servi-
ços, elas estão a investir nas pessoas que os entendem e que sabem como criá-los, desen-
volvê-los, produzi-los e melhorá-los; em vez de investirem directamente nos clientes, elas 
estão a investir nas pessoas que os atendem e os servem e que sabem como satisfazê-los e 
encantá-los (Chiavenato, 1999). Desta forma, a atitude competitiva da organização passa, 
em grande parte, por formar uma boa equipa de colaboradores com elevado nível de com-
petência, motivação, envolvimento e empenho no projecto da organização. As grandes dife-
renças entre as organizações são marcadas pela qualidade e pelo desempenho dos seus 
recursos humanos e um dos maiores desafios da economia actual está em construir uma 
rede sólida de colaborares motivados. Como afirma Jardim Gonçalves3, gerir pessoas é 
mobilizar o conjunto de recursos que elas possuem e colocá-los ao serviço da empresa, mas 
mais do que isso as vontades dessas pessoas, para que o façam de uma forma empenhada e 
concertada, extraindo disso satisfação. Numa sociedade com livre transacção de mercado-
rias e tecnologias, só os recursos humanos fazem a diferença. A tecnologia, o portfólio de 
produtos e serviços, ou o acesso a fontes de financiamento, são mais ou menos copiáveis ou 
substituíveis, a dinâmica e complexidade criada por uma colectividade humana a trabalhar 
ao longo do tempo numa determinada organização, são difíceis, se não impossíveis de 
recriar pelos concorrentes, ou seja, os RH e a sua gestão são os únicos raros, inimitáveis e 
insubstituíveis (Gomes & Cunha, 2003). Deste modo, a filosofia do novo modelo de GRH 
passa a encarar as pessoas como elementos vitais para a competitividade, buscando conti-
nuamente melhorias, privilegiando o trabalho em equipa, a confiança nas pessoas e na sua 
capacidade produtiva.   
 
Cabral-Cardoso (2000), sustenta que é frequente distinguir entre dois modelos de gestão de 
recursos humanos, um mais quantitativo e unitário, mais duro (hard), designado na literatu-
ra por modelo de “Michigan School of HRM” e outro mais mole (soft) e mais pluralista, 
conhecido por modelo da “Harvard school of HRM”. De acordo com este autor, o primeiro 
realça os aspectos estratégicos, vendo as pessoas como recursos geríveis de acordo com 
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critérios racionais e económicos, mais próximo da abordagem do «capital humano». A 
ênfase da gestão de recursos humanos é colocada em recursos. As pessoas são vistas pela 
gestão como qualquer outro recurso, isto é, obtidas a custos tão baixos quanto possível e 
utilizadas de forma optimizada na satisfação dos objectivos estratégicos da organização. As 
políticas de recursos humanos que adoptam este modelo giram em torno das palavras-chave 
selecção, desempenho, avaliação e desenvolvimento, e a sua acção é dirigida para a promo-
ção entre os empregados de consistência comportamental entre os seus modos de perceber e 
executar as tarefas e os objectivos definidos pela organização; o segundo modelo, pode 
considerar-se mais inspirado na escola das relações humanas e mais próximo do comporta-
mento organizacional. As palavras-chave são comunicação, motivação, liderança, empe-
nhamento, envolvimento e autonomia. Na perspectiva deste modelo, procura-se que as pes-
soas se identifiquem com a organização e adoptem como seus os objectivos organizacio-
nais, empenhando-se na sua concretização. O mesmo autor, apoiando-se em Price, conside-
ra que na perspectiva soft, a partilha de objectivos por via administrativa e o zelo no cum-
primento de regras e regulamentos por via disciplinar são claramente rejeitados. A gestão 
de recursos humanos é considerada uma actividade e uma responsabilidade de todos os 
gestores e não apenas dos especialistas funcionais. As pessoas são motivadas através do 
envolvimento e participação e desenvolvimento de uma cultura baseada na confiança e no 
trabalho de equipa.  
 
A diversidade de perspectivas da gestão de recursos humanos não se reduz aos dois mode-
los apontados. Há algumas dificuldades de disseminação do modelo de gestão de recursos 
humanos derivadas da sua transposição em ambientes não-americanos, criando uma varie-
dade de versões, mais conformes ao original nuns casos, ou mais adaptados ao ambiente 
local, noutros. Todavia, a adopção de uma ou outra perspectiva, depende, em grande parte 
das condições do mercado, cada organização adopta o modelo de acordo com a sua expe-











1.4 – PLANEAMENTO ESTRATÉGICO DOS RECURSOS HUMANOS 
 
A organização é um sistema aberto que afecta e é afectado por factores externos (Teixeira, 
1998). Na sua interacção com o meio ambiente, concorre contra algumas organizações ao 
mesmo tempo que depende de outras, visando alcançar o sucesso na forma de maiores ven-
das, resultados acrescidos ou cotações bolsistas mais elevadas. Com efeito, a definição de 
uma estratégia organizacional constitui o mecanismo através do qual as organizações inte-
ragem com o seu contexto ambiental, aproveitando as oportunidades e minimizando as 
ameaças potenciais do meio ambiente. A estratégia e o processo de formulação estratégica 
são factores de vantagem competitiva (Roberto, 2003). Como tal, o sucesso de qualquer 
empresa é função de sua orientação estratégica.  
 
O desenvolvimento do conceito de estratégia, como ferramenta explícita para gerir organi-
zações económicas e sociais é de origem relativamente recente (Roberto, 2003). Geralmen-
te é aceite que teve os seus primeiros desenvolvimentos teóricos nos anos 1960, mas as 
primeiras publicações especificamente dedicadas à estratégia só surgiram na década de 
1980 (Rumelt et al, 1994). Hofer e Schendel, referenciados por Roberto (2003), sustentam 
que entre as décadas de 1950 e 1970, emergiu uma hierarquia de conceitos de estratégia, 
como resposta às necessidades de melhorar as formas de confrontar os recursos organiza-
cionais com as características dos vários ambientes em constante mutação. Freire (2003), 
considera que a estratégia pode ser definida como o conjunto de decisões e acções da 
empresa que, de uma forma consistente, visam proporcionar aos clientes mais valor que o 
oferecido pela concorrência. É frequentemente conotada com a formulação de um plano 
que reúne, de forma integrada, os objectivos, as políticas e as acções da organização no 
sentido de alcançar o sucesso. Assim, a partir da estratégia define-se o planeamento estraté-
gico. Este consiste na determinação antecipada do que deve ser feito e como deve ser feito, 
compreendendo a definição de objectivos e das vias de actuação para os atingir (Teixeira, 
1998). È realizado no nível institucional e envolve a organização no seu todo, exigindo a 
participação integrada dos demais níveis de gestão organizacional, sendo o nível intermé-
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Fig.1 – Níveis de gestão 
 
Fonte: Teixeira (1998, p 40). 
 
De acordo com Teixeira (1998), o planeamento estratégico começa com a definição da mis-
são, sendo a filosofia básica de actuação da empresa, a qual vai determinar, portanto, os 
parâmetros de orientação dos esforços a desprender para atingir os objectivos que se pre-
tendem. A missão representa a razão da existência de uma organização, ou seja, a finalida-
de ou o motivo pelo qual foi criada e para o que ela deve servir. A moderna gestão de pes-
soas não pode distanciar-se da missão da organização, afinal a missão se realiza e se con-
cretiza através das pessoas. É necessário um comprometimento missionário das pessoas: 
saber cumprir a missão organizacional através do trabalho e da actividade conjunta (Chia-
venato, 1999). Uma vez definida a missão, segue-se a análise do ambiente (análise externa) 
e a análise da própria organização (análise interna). A análise externa implica identificar as 
oportunidades e as ameaças que as forças do ambiente representam para a organização e a 
maneira como aproveitar essas oportunidades e minimizar as ameaças. Isto requer analisar 
os pontos fortes e os fracos em relação aos concorrentes. A análise interna consiste na iden-
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tificação dos aspectos mais importantes que caracterizam a organização e lhe conferem uma 
situação de vantagem ou desvantagem em relação aos seus concorrentes para a implemen-
tação de uma estratégia. Seguidamente definem-se os objectivos organizacionais e, por últi-
mo a formulação de uma estratégia, de forma clara, precisa e perfeitamente entendida por 
todos os colaboradores da organização, nomeadamente aqueles que vão desempenhar um 
papel fundamental na sua execução – os gestores de nível médio e o seu pessoal (Teixeira, 
1998). 
 
       










Fonte: Teixeira (1998, p 44) 
 
 
Chiavenato (1999), considera que a estratégia envolve, geralmente, os seguintes aspectos 
fundamentais: 1) é definida no nível institucional da organização, quase sempre através da 
ampla participação de todos os demais níveis e negociação quanto aos interesses e objecti-
vos envolvidos; 2) é projectada a longo prazo e define o futuro da organização. Neste senti-
do, ela atende à missão da organização, focaliza a visão organizacional e enfatiza os objec-
tivos organizacionais a longo prazo; 3) envolve a empresa como um todo para a obtenção 
de efeitos sinergéticos; 4) é um mecanismo de aprendizagem organizacional através do qual 
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Ainda Chiavenato, sublinha que a estratégia é condicionada pela missão organizacional, 
pela visão do futuro e pelos objectivos principais da organização. A visão é a imagem que a 
organização tem a respeito de si mesma. É o acto de ver-se a si própria projectada no espa-
ço e no tempo. A visão estabelece aquilo que a organização pretende ser, para onde quer se 
dirigir com a ajuda das pessoas. O carácter visionário nas modernas organizações é impor-
tante uma vez que hoje não se controlam tanto as pessoas através de regras burocráticas e 
hierárquicas de comando, mas por meio do compromisso com a visão e os valores compar-
tilhados. Quando as pessoas conhecem a visão pretendida pela organização, sabem exacta-
mente para onde ir e como ir, sem necessidade de coerção. A estratégia deve funcionar 
como um programa global para a consecução dos objectivos organizacionais e deve receber 
a aprovação geral e ser capaz de motivar e envolver todos os intervenientes da organização. 
Deste modo, a estratégia empresarial e a política de GRH devem estar consistentes e as 
pessoas geridas consoante a estratégia definida pela empresa. A partir do planeamento 
estratégico da organização define-se o planeamento estratégico de RH. Como refere Cabral-
Cardoso (1998), o modelo de GRH vem posicionar-se a um nível estratégico, proporcio-
nando a esta função uma maior credibilidade interna e um papel mais proactivo, gerindo os 
RH como uma fonte de vantagem competitiva e ultrapassando os níveis administrativo e 
operativo em que se situava a gestão de pessoal. Chiavenato (1999: 59), salientar que “o 
planeamento estratégico de RH deve ser parte integrante do planeamento estratégico da 
organização”. Stoner e Freeman (1995), consideram que para serem eficazes, os adminis-
tradores de um programa de RH devem atender a dois factores principais: O plano estraté-
gico da organização e o ambiente externo do futuro. Os autores distinguem o plano estraté-
gico como o factor primário, na medida em que define as necessidades em RH, por exem-
plo, uma estratégia de crescimento interno significa que devem ser contratados mais 
empregados. As aquisições ou fusões, por outro lado, significarão provavelmente, que a 
organização deverá planear dispensas, já que as fusões tendem a criar cargos duplicados ou 
superpostos, que podem ser preenchidos mais eficazmente com menos empregados. Deste 
modo, os objectivos e a estratégia organizacionais, são traduzidos em objectivos e estraté-
gias de RH através de planeamento estratégicos de RH, procurando integrar esta função nos 
objectivos globais da organização, de modo que uma determinada estratégia organizacional 
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possa corresponder a um planeamento estratégico de RH perfeitamente integrado e desen-
volvido.  
 
Para Schermerhorn, Hunt & Osborn (1999:102), “o planeamento estratégico de RH consiste 
no processo de fornecer pessoas capazes e motivadas para realizar a missão e estratégia da 
organização”. Chiavenato (1999: 61), considera que “o Planeamento estratégico de RH é o 
processo de decisão quanto aos RH necessários para atingir os objectivos organizacionais 
dentro de um determinado período de tempo”. Desta forma, através do planeamento estra-
tégico de RH é definida antecipadamente a força de trabalho e os talentos humanos neces-
sários para atingir os objectivos delineados pela organização. 
 
Um trabalho realizado por Neves (2000), sobre a relação entre cultura organizacional e 
GRH, onde faz uma avaliação acerca da forma como as diferentes práticas de GRH são 
percebidas pelas pessoas em cada organização, refere que a estratégia de RH está formali-
zada nas organizações de todos os sectores, com excepção dos sectores da administração 
pública e da saúde, nos quais, se a mesma existe, é simplesmente de um modo semiforma-
lizado, de uma forma mais imposta do que negociada, e com reduzida participação do res-
ponsável pela função, uma vez que é a tutela que dita as directivas e as impõe. A revisão 
da estratégia de RH ocorre com uma frequência maior e em intervalos de tempo menores 
nos sectores da indústria e segurador, ao contrário nos restantes sectores. Em todas as orga-
nizações existem processos formalizados de planeamento de RH em termos de necessida-
des quantitativas e qualitativas, o qual é anualmente revisto. Nos sectores industrial e segu-
rador, o planeamento dos efectivos é da responsabilidade da função de RH e das hierar-














1.5 – MODELOS DE PLANEAMENTO ESTRATÉGICO DOS RECURSOS HUMANOS 
 
Para que a organização possa alcançar todo seu potencial de realizações, deve ter pessoas 
adequadas e disponíveis para o trabalho a ser efectuado. Isto requer dos gestores de RH um 
cuidadoso planeamento de pessoal, de modo que todos os cargos estejam ocupados por pes-
soas capazes de desempenhá-los adequadamente. 
 
Chiavenato (1999), assinala vários modelos de planeamento de RH, alguns genéricos e 
abrangem toda a organização e outros específicos para determinados níveis ou unidades 
organizacionais: 
 
• Modelo baseado na procura estimada do produto ou serviço: Baseia-se no conceito 
de que as necessidades são uma variável dependente da procura estimada do produ-
to (quando indústria) ou do serviço (quando organização não-industrial). A relação 
entre as duas variáveis (número de funcionários e procura do produto/serviço) é 
influenciada por variações na produtividade, tecnologia, disponibilidade interna e 
externa de recursos financeiros e disponibilidade de pessoas na organização. Este 
modelo utiliza previsões de dados históricos e está voltado predominantemente para 
o nível operacional da organização. Não leva em considerações possíveis factos 
imprevistos, como estratégia dos concorrentes, situação do mercado de clientes, 
greves, falta de matéria-prima etc. 
 
• Modelo baseado em segmentos de cargos: É o modelo de planeamento de pessoal 
operacional utilizado por empresas de grande porte. Este modelo consiste em esco-
lher um factor de produção (como nível de vendas, volume de produção, plano de 
expansão), cujas variações afectam proporcionalmente as necessidades de pessoal; 
estabelecer os níveis históricos (passado) e futuros para cada factor estratégico; 
determinar os níveis históricos da mão-de-obra para cada unidade; projectar os 
níveis futuros de mão-de-obra para cada unidade através da correlação com a pro-
jecção dos níveis (históricos e futuros) do factor estratégico correspondente. 
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• Modelos de substituição de postos-chave: É um modelo que recebe os nomes de 
mapas de substituição ou organogramas de encarreiramento para o planeamento de 
funcionários. Trata-se de uma representação visual de quem substitui quem na even-
tualidade de alguma vaga futura dentro da organização. 
 
 
• Modelo baseado no fluxo de pessoal: É um modelo que marca o mapa do fluxo das 
pessoas para dentro e para fora da organização. A verificação histórica desse movi-
mento de entrada, saída, promoções e transferências internas permite uma predição 
a curto prazo das necessidades de pessoal. Este modelo é adequado para organiza-
ções estáveis e sem planos de expansão, nas quais a preocupação é apenas preencher 
as vagas existentes e dar continuidade ao quotidiano. O modelo pode antecipar as 
consequências de contingências como a política de promoções da organização, 
aumento da rotatividade ou dificuldades de recrutamento etc. É muito útil na análise 
das consequências do sistema de carreiras, quando a organização adopta uma políti-
ca coerente nesse sentido. 
 
• Modelo de planeamento integrado: É um modelo mais amplo e abrangente de pla-
neamento de RH. Do ponto de vista da provisão das necessidades em pessoal, o 
planeamento leva em conta quatro factores: 1) volume de produção planeado pela 
organização; 2) mudanças tecnológicas dentro da organização que alteram a produ-
tividade do pessoal; 3) condições de oferta e procura no mercado e comportamento 
dos clientes; 4) planeamento de carreiras dentro da organização. Do ponto de vista 
do fluxo interno, o planeamento considera a composição mutável da força de traba-
lho da organização, acompanhando as entradas e saídas de pessoas, bem como a sua 
movimentação dentro da organização. 
 
O objecto de estudo deste trabalho – sistema de classificação de doentes em enfermagem – 
um instrumento de planeamento de RH (enfermeiros), pelas suas características (descritas 
mais adiante) enquadra-se no modelo baseado na procura estimada do produto ou serviço, 
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onde as variáveis “número de enfermeiros disponíveis para prestar os cuidados de enferma-
gem ao doente internado” e “horas de cuidados de enfermagem necessárias nas 24 horas 
por doente”, correspondem respectivamente às variáveis do modelo, número de funcioná-
rios e procura do produto/serviço. Aqui, a variável procura do produto/serviço é traduzida 
na variável horas de cuidados de enfermagem necessárias nas 24 horas por doente, tendo 
em conta o exposto por Frederico e Leitão (1999), que classificar doentes em enfermagem, 
consiste na avaliação da sua dependência em cuidados de enfermagem, pela determinação 
do tempo necessário para prestar cuidados totais com um atendimento personalizado e den-
tro de determinados padrões de qualidade. Assim, as necessidades do doente, medidas em 
horas de cuidados de enfermagem que necessita nas 24 horas, constituem a procura dos 
serviços pelo cliente e, obviamente, o número de enfermeiros disponíveis para prestar os 




1.6 – OS PRINCIPAIS PROCESSOS DE GESTÃO DOS RECURSOS HUMANOS 
 
Gerir implica interpretar os objectivos da organização para transformá-los em acção orga-
nizacional através de funções fundamentais de gestão que Teixeira (1998) descreve como o 
planeamento, a organização, a direcção e o controlo. O Planeamento pode ser definido 
como o processo de determinar antecipadamente o que deve ser feito. A organização con-
siste em estabelecer relações entre as pessoas, e entre estas e os recursos, para atingir os 
objectivos propostos, assegurando que a pessoa certa, com as qualificações certas, esteja no 
local e tempo certos para o melhor cumprimento dos objectivos. A direcção é definida 
como o processo de determinar, isto é, afectar, ou influenciar, o comportamento dos outros. 
A direcção envolve motivação, liderança e comunicação. A motivação pode ser entendida 
como o reforço da vontade das pessoas se esforçarem por conseguir alcançar os objectivos. 
A motivação traduz-se na procura da aproximação ou convergência dos objectivos indivi-
duais de cada um dos empregados com os objectivos globais da própria organização; lide-
rança consiste na capacidade de conseguir que os outros façam aquilo que o líder quer que 
eles façam; comunicação é o processo de transferência de informações, ideias, conceitos ou 
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sentimentos entre pessoas. O controlo é o processo de comparação do actual desempenho 
da organização com o standard previamente estabelecido, apontando as actuais acções cor-
rectivas.  
 
Na prática, essas quatro actividades estão fortemente relacionadas, constituindo um grupo 
de funções interactivas, no qual várias combinações dessas actividades podem ocorrer ao 
mesmo tempo (Stoner e Freeman, 1995). 
 
 








Fonte: Teixeira (1998, p 5) 
 
 
Como foi exposto atrás, a atenção da gestão está actualmente concentrada sobretudo na 
gestão de pessoas, traduzindo os objectivos organizacionais em objectivos da gestão de RH. 
Para Chiavenato (1999), a moderna gestão de pessoas consiste em várias actividades, como 
a descrição e análise de cargos, planeamento de RH, recrutamento, selecção, orientação e 
motivação das pessoas, avaliação do desempenho, remuneração, formação e desenvolvi-
mento, relações sindicais, segurança, saúde e bem-estar. Decorrente dessas actividades, a 
gestão de pessoas envolve e integra seis processos organizacionais básicos: agregar, ajustar, 










Processos de agregar pessoas 
 
A função de provisão de pessoas constitui uma parte fundamental do planeamento estraté-
gico de RH (Schermerhorn, Hunt & Osborn, 1999). De acordo com Chiavenato (1999), os 
Processos de agregar pessoas são aqueles que se utilizam para incluir novos membros na 
organização e envolvem o recrutamento e a selecção de pessoas. Esses processos, conforme 
o autor, variam entre as organizações, distinguindo-se duas abordagens, sendo elas, a abor-
dagem tradicional e a abordagem moderna. Na abordagem tradicional, predomina o enfo-
que operacional e burocrático. Quase sempre todo o processo fica concentrado exclusiva-
mente no órgão de RH; na moderna, predomina o enfoque estratégico. Face a tantos desa-
fios, todo o processo é da responsabilidade dos gestores de linha e suas equipas com a ajuda 
da consultoria interna e assessoria do órgão de RH. O recrutamento refere-se ao processo 
de gerar um conjunto de candidatos para um cargo específico. A organização deve anunciar 
a disponibilidade do cargo no mercado e atrair candidatos qualificados para disputá-lo. O 
mercado para onde a organização procura buscar os candidatos pode ser interno, ou seja, 
dentro da organização, externa, ou uma combinação de ambos. Schermerhorn, Hunt & 
Osborn (1999), consideram que os dois mercados apresentam vantagens: o interno incenti-
va os funcionários actuais e o externo traz “sangue novo” e novas ideias para a organização. 
A selecção, como refere Chiavenato (1999), consiste em buscar de entre os vários candida-
tos recrutados, aqueles que são os mais adequados para os cargos existentes na organização, 
visando manter ou aumentar a eficiência e o desempenho do pessoal, bem como a eficiên-
cia da organização. 
 
O trabalho de Neves (2000), anteriormente mencionado, refere que as habilitações literá-
rias, o perfil de personalidade, a experiência profissional e o perfil aptitudinal, são os crité-
rios de prioridade na escolha das pessoas, com excepção do sector da saúde, em que a expe-
riência profissional não é um critério utilizado para a selecção das pessoas. O recrutamento 
interno é prioritário apenas nas organizações do sector segurador. Nas organizações dos 
sectores da administração pública e da saúde, as decisões sobre quem escolher são atribui-
ções de um júri nomeado para o efeito, enquanto nas organizações dos restantes sectores, as 
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decisões são tomadas ao nível do órgão do RH e da hierarquia funcional requisitante do 
novo elemento escolhido. As principais técnicas de selecção utilizadas são a análise curri-
cular, a entrevista, as provas de conhecimento e as provas psicológicas, as quais dividem 
entre si a hierarquia em termos de importância e de prioridade.   
 
 
Processos de ajustamento das pessoas às funções  
 
De acordo com Chiavenato (1999), os processos de ajustamento das pessoas às funções 
envolvem o desenho das actividades que elas irão realizar na organização, a sua orientação 
e acompanhamento do seu desempenho. Uma vez feito o recrutamento e a selecção, o passo 
seguinte será a integração dos novos membros na organização, o seu posicionamento nos 
respectivos cargos e a sua avaliação quanto ao desempenho nas suas funções.  
 
Segundo o mesmo autor, estes processos variam entre as organizações, nalgumas baseiam-
se em abordagens tradicionais sobre a forma de lidar com as pessoas em contexto organiza-
cional e seguem o modelo burocrático, a divisão do trabalho e a fragmentação das tarefas, 
com ênfase na eficiência, exigindo que as pessoas executem as suas actividades de acordo 
com o método preestabelecido de trabalho e que sigam as rotinas e procedimentos impostos 
pela organização, obedecendo com rigor às regras impostas; fazer as coisas, executar e não 
pensar, uma vez que o método é considerado perfeito, acabado e imutável. Noutras organi-
zações, com processos mais modernos seguem o modelo orgânico, a adaptabilidade e a 
flexibilidade. Enfatizam e exigem que as pessoas atinjam as metas e os objectivos a cum-
prir, desenvolvendo com uma certa liberdade de escolha das suas actividades e obedecendo 
a normas genéricas da organização. Uma vez que tudo é provisório e mutável, o modelo 
privilegia a mudança, a melhoria constante e o desenvolvimento das actividades, pois é 
necessário que tudo mude constantemente para assegurar a competitividade organizacional. 
Como tal, estes processos estão orientados para o futuro e para a construção do destino da 
organização. O autor, considera ainda que a orientação das pessoas é o primeiro passo para 
sua adequada aplicação dentro dos cargos da organização e envolve a aculturação, isto é, o 
ajustamento à cultura organizacional.  
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Cultura organizacional refere-se ao modo de fazer as coisas, o qual é fruto mais do signifi-
cado atribuído aos símbolos que da interacção social. Por exemplo, a forma como o espaço 
físico é utilizado, permite atribuir inferências acerca do significado subjacente naquela 
situação e comparar com o significado atribuído ao tratamento do espaço físico, noutras 
situações (Neves, 2000).  
 
As crenças, as atitudes e os pressupostos fundamentais são partilhados por todos os mem-
bros da organização traduzindo uma visão comum acerca dos aspectos da natureza e do 
funcionamento organizacional, como o relacionamento interpessoal, e intergrupos, objecti-
vos, regras e normas da organização comportamentos apropriados, modo de resolver os 
problemas etc. De acordo com Chiavenato (1999), cada organização tem a sua própria cul-
tura organizacional e as pessoas adaptam-se a ela através da socialização organizacional. 
Esta refere-se à maneira como a organização recebe os novos funcionários e os integra à 
sua cultura, ao seu contexto e ao seu sistema para que eles possam comportar-se de maneira 
adequada às expectativas da organização. 
 
Segundo Stoner e Freeman (1995), muitos estudos mostram que os novos empregados sen-
tem-se ansiosos ao entrarem numa organização. Ficam preocupados com o seu próprio 
desempenho no trabalho; sentem-se incapazes em comparação com os empregados mais 
experientes; e preocupam-se com o relacionamento que terão com os colegas. Como tal, 
deve ser planeada uma orientação ou socialização para dar ao novo empregado a informa-
ção da qual precisa para trabalhar confortavelmente e com eficiência, nomeadamente sobre 
as rotinas diárias de trabalho, propósitos da organização, operações e produtos ou serviços 
da empresa, como o trabalho do empregado contribui para as necessidades da organização, 
políticas, regras de trabalho e benefícios para os empregados da organização. Para o efeito, 
programas de integração são elaborados para orientar e ajudar os funcionários recém-
admitidos a criarem laços e ligações no seu novo trabalho, e conhecer o comportamento 
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O trabalho de Neves (2000), atrás citado, refere que é nos sectores da administração pública 
e da saúde que se verifica a inexistência de planos de integração dos recém-admitidos, ao 
contrário nos outros sectores, onde a integração do novo membro é uma preocupação trata-
da de um modo sistemático e com um horizonte de duração temporal que varia entre uma 
semana e um mês. 
 
 
Processos de recompensar pessoas 
 
A recompensa constitui um elemento fundamental para o estímulo e motivação dos empre-
gados, com vista ao alcance dos objectivos organizacionais, por um lado, e a satisfação dos 
objectivos individuais por outro. Conforme Chiavenato (1999), processos de recompensar 
pessoas referem-se aos processos utilizados para incentivar os funcionários e satisfazer suas 
necessidades individuais mais elevadas. Incluem recompensas, remuneração e benefícios e 
serviços sociais. Segundo o autor, os sistemas de recompensa também variam entre as 
organizações. Algumas ainda utilizam processos fixos e rígidos, genéricos e padronizados, 
tradicionais e ultrapassados, enquanto outras usam os mais avançados e flexíveis para 
incentivar e motivar os seus funcionários. Como tal, distinguem-se duas abordagens: Uma 
tradicional, na qual predomina o modelo do homo economicus, isto é, a suposição de que as 
pessoas são motivadas exclusivamente por incentivos salariais, financeiros e materiais. A 
remuneração obedece a padrões rígidos e imutáveis, atende a processos padronizados de 
avaliação de cargos dentro de uma política de generalização que se aplica a todos funcioná-
rios, indistintamente e sem levar em conta suas diferenças individuais de desempenho. A 
remuneração é baseada no tempo e não no desempenho, com ênfase no passado do funcio-
nário e em valores fixos e estáticos. A outra diz respeito à abordagem moderna onde pre-
domina o modelo do homem complexo, isto é, a suposição de que as pessoas são motivadas 
por uma enorme variedade de incentivos, como o salário, os objectivos e as metas a atingir, 
a satisfação no cargo e na organização, a necessidade de auto-realização etc. A remunera-
ção obedece a esquemas flexíveis, atende a processos personalizados, dentro de uma políti-
ca de adequação às diferenças individuais entre as pessoas e o seu desempenho. A remune-
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ração é baseada nas metas e resultados a serem alcançados pelas pessoas, com ênfase no 
desempenho futuro e em valores variáveis e flexíveis.  
 
O trabalho de Neves (2000), refere que a definição de uma política salarial é uma prática 
corrente em todas as organizações. Nos sectores da administração pública e da saúde, as 
regras são determinadas e impostas pela tutela, com base nas políticas salariais definidas 
para o sector público do Estado. Nos restantes sectores, a definição da política salarial con-




Processos de desenvolver pessoas 
 
Como foi descrito atrás, num mundo mutável e competitivo, com uma economia sem fron-
teiras, que hoje nos confortamos, o capital humano constitui a principal diferencial compe-
titiva das organizações, uma vez que o conhecimento, na era da informação, passou a ser o 
recurso mais importante. Como tal, a formação é uma fonte de vantagem competitiva das 
organizações, na medida em que aumenta esse capital e enriquece o seu património huma-
no, pela aprendizagem e mudança de comportamentos. 
 
Os processos de desenvolver pessoas, segundo Chiavenato (1999), são aqueles que se usam 
para capacitar e incrementar o desenvolvimento profissional e pessoal dos funcionários. 
Incluem formação e desenvolvimento das pessoas, programas de mudanças e desenvolvi-
mento de carreiras, e programas de comunicação e consonância. Esses processos podem ter 
abordagens diferentes entre as organizações. Nalgumas podem receber uma abordagem 
tradicional, na qual seguem o modelo casual (formar apenas quando surge alguma oportu-
nidade ou necessidade), as pessoas são escolhidas aleatoriamente, numa atitude reactiva 
(apenas quando existe um problema ou uma necessidade), visão a curto prazo (visando 
apenas ao problema imediato), baseado na imposição (as pessoas não são consultadas), 
numa condição de estabilidade (nada muda) e de conservação e visando ao permanente e 
definitivo. Noutras podem tomar uma abordagem moderna, onde seguem um modelo pla-
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neado (formar como parte de uma cultura), formar todas as pessoas, numa atitude proactiva 
(antecipando-se às necessidades), visão de longo prazo (visando ao futuro), baseado no 
consenso (as pessoas são consultadas e participam), numa condição de instabilidade e de 
mudança (tudo deve mudar para melhor) e de inovação e criatividade (para construir um 
futuro melhor) e visando ao provisório e mutável. A formação no contexto organizacional 
está sendo estimulada pelo ambiente mutável e turbulento provocado por factores externos 
como a globalização, o desenvolvimento tecnológico, a competitividade, as mudanças rápi-
das e descontínuas etc., que causam impacto na gestão das organizações. Trata-se de incen-
tivar a aprendizagem das pessoas para desenvolverem atitudes, formas de pensamento e 
hábitos, competências e uma visão do negócio que possa dotar as pessoas de ferramentas 
mentais que aperfeiçoem o seu trabalho.  
 
De acordo com Stoner e Freeman (1995), a necessidade de formação dos novos emprega-
dos ou recém-promovidos é evidente em si, uma vez que eles precisam aprender novas 
habilidades. Quanto aos mais experientes, nem sempre é fácil a determinação das necessi-
dades de formação. Com efeito, podem ser usados determinados procedimentos como a 
avaliação de desempenho, análise de requisitos do trabalho, análise organizacional e pes-
quisa de recursos humanos para diagnosticar as necessidades de formação. Uma vez identi-
ficadas essas necessidades o departamento de pessoal pode desenhar um programa de for-
mação associado às necessidades estratégicas da organização. 
 
Segundo Schermerhorn, Hunt & Osborn (1999), Para além da formação do funcionário 
recém-admitido, tanto ele como a organização devem preocupar-se com o planeamento e 
desenvolvimento da sua carreira. Essa preocupação assume particular importância no novo 
local de trabalho na medida em que vivemos e trabalhamos numa época onde as implica-
ções das mudanças constantes nos obrigam a rever e reavaliar o progresso na carreira. Pelo 
cenário que hoje caracteriza as organizações, nomeadamente a substituição da tradicional 
“pirâmide” organizacional pelas novas formas organizacionais mais flexíveis, o emprego de 
cada vez menos pessoas nas empresas, a natureza do trabalho mudou e as noções tradicio-
nais de carreiras baseadas numa única organização que assume a responsabilidade de 
desenvolver as carreiras das pessoas estão cada vez mais obsoletas. 
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Processos de retenção de pessoas na organização 
 
As organizações para além de se preocuparem em captar e aplicar adequadamente os seus 
recursos humanos, também procuram mantê-los satisfeitos a longo prazo na organização. 
Isto requer o estabelecimento de um sistema de manutenção que visa a satisfação e motiva-
ção dos funcionários, assegurando as condições físicas, psicológicas e sociais para sua per-
manência na organização. 
 
De acordo com Chiavenato (1999), os processos de retenção de pessoas na organização são 
aqueles que se utilizam para criar condições ambientais e psicológicas satisfatórias para as 
actividades das pessoas. Envolvem a administração da disciplina, higiene, segurança e qua-
lidade de vida e manutenção de relações sindicais. Em algumas organizações, segundo o 
autor, esses processos são deficientes por se aproximarem do modelo de ordem e de obe-
diência “às cegas”, com ênfase na disciplina rígida e padronizada através de regras e regu-
lamentos impostos. O modelo é baseado na padronização, ou seja, trata as pessoas pela 
média ou mediana com padrões de generalidade, com nítido desprezo pelas suas diferenças 
e características individuais. Em outras organizações, os processos de manutenção de pes-
soas aproximam-se do modelo de auto-determinação e auto-realização das pessoas, com 
ênfase na flexibilidade do sistema e na motivação intrínseca das pessoas. O modelo enfatiza 
a liberdade e a autonomia das pessoas e privilegia a diferenciação e a diversidade, basean-
do-se nas diferenças individuais das pessoas. 
 
O trabalho do Neves (2000), refere existir na maioria das organizações planos de seguran-
ça, serviços de medicina no trabalho e acção sindical. As reivindicações quando existem, 












Processos de controlar pessoas 
 
As organizações estabelecem meios para controlar o comportamento das pessoas que nelas 
trabalham, com base no conhecimento das pessoas e na informação que elas recebem como 
retroacção de suas actividades e contribuições à organização.  
 
De acordo com Chiavenato (1999), processos de controlar pessoas são aqueles que se utili-
zam para acompanhar e controlar as actividades das pessoas e verificar resultados. Incluem 
banco de dados e sistemas de informações administrativos. Controlar refere-se a acompa-
nhar, orientar e manter o comportamento das pessoas dentro de determinados limites de 
variação, distinguindo-se de fiscalização externa e submissão ligadas a regras e regulamen-
tos impostos. Numa cultura democrática e participativa, o controle externo deve ser substi-




1.7 – OS FACTORES QUE INTERVÊM NO PLANEAMENTO DE RH 
 
É comum as organizações planearem a sua força de trabalho como se as pessoas trabalhas-
sem exactamente conforme se espera delas. Mas, na verdade elas faltam ao trabalho, per-
dem dias de trabalho por doenças ou para cumprirem compromissos pessoais que só podem 
ser atendidos no horário de serviço, sofrem acidentes e devem gozar férias a cada 12 meses 
de trabalho. Assim, torna-se necessário, levar em conta os índices de absentismo e de rota-
tividade do pessoal ao planear os RH. 
 
Segundo Chiavenato (1999), absentismo ou ausentismo é a frequência e /ou duração do 
tempo de trabalho perdido quando os funcionários não comparecem ao trabalho. O absen-
tismo constitui a soma dos períodos em que os funcionários se encontram ausentes do tra-
balho, seja por falta, atraso ou a algum motivo interveniente. Como tal, o facto de ter fun-
cionários não significa tê-los a trabalhar em todo os momentos do horário laboral. Essas 
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ausências provocam alterações no volume e disponibilidade da força de trabalho. Em rela-
ção à rotatividade do pessoal, o autor considera que esta resulta da saída de alguns funcio-
nários e da entrada de outros para substitui-los no trabalho. A rotatividade refere-se ao flu-
xo de entrada e saída de pessoas numa organização, ou seja, às entradas de pessoas para 
compensar as saídas de outras. A cada saída, por desligamentos, demissões ou aposenta-
ções, quase sempre corresponde a admissão de um substituto para reposição, ou seja, deve 
ser compensado por um fluxo equivalente de entrada de pessoas. 
 
A rotatividade pode ser externa ou interna conforme ocorre entre a organização e o meio, 
ou entre as unidades, serviços ou departamentos da mesma organização (Matos & Costa, 
2002). A rotatividade condiciona o planeamento de RH, na medida em que a substituição 






A forma como a função RH é concebida hoje, bem como o papel que lhe é atribuído e o 
âmbito da sua acção, nem sempre foram os mesmos. A concepção desta função tem vindo a 
sofrer alterações ao longo dos tempos, motivadas pelas mudanças no ambiente envolvente 
das organizações. A sua evolução foi marcada por três grandes períodos: 1) uma fase em 
que o seu papel era fundamentalmente administrativo, 2) um período em que se assume 
como área de gestão dentro da empresa e 3) uma função estratégica para a empresa. Numa 
sociedade em constantes mudanças, com livres transacções de mercadorias e tecnologias, 
só os RH fazem a diferença. Como tal, os objectivos e a estratégia organizacionais, são des-
dobrados em objectivos e estratégias de RH através de um planeamento estratégico de RH, 
integrando esta função nos objectivos globais da organização, de modo que uma determi-
nada estratégia organizacional possa corresponder a um planeamento estratégico de RH 
perfeitamente integrado e desenvolvido. Desta forma, gerir implica interpretar os objectivos 
da organização para transformá-los em acção organizacional através das funções fundamen-
tais de gestão, que são: o planeamento, a organização, a direcção e o controlo. Para que a 
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organização possa alcançar todo o seu potencial de realizações, deve ter pessoas adequadas 
e disponíveis para o trabalho a ser efectuado, o que exige dos gestores de RH um cuidadoso 
planeamento de pessoal, de modo que todos os cargos estejam ocupados por pessoas capa-
zes de desempenhá-los adequadamente. Chiavenato (1999), propõe cinco modelos de pla-
neamento dos RH: 1) modelo baseado na procura estimada do produto ou serviço; 2) mode-
lo baseado em segmentos de cargos; 3) modelos de substituição de postos-chave; 4) modelo 
baseado no fluxo de pessoal; e 5) modelo de planeamento integrado. O objecto de estudo 
deste trabalho – Sistema de Classificação de Doentes em Enfermagem – um instrumento de 
planeamento de RH (enfermeiros), enquadra-se no primeiro modelo. 
 
A moderna gestão de pessoas consiste em várias actividades, como a descrição e análise de 
cargos, planeamento de RH, recrutamento, selecção, orientação e motivação das pessoas, 
avaliação do desempenho, remuneração, formação e desenvolvimento, relações sindicais, 
segurança, saúde e bem-estar. Decorrente dessas actividades, a gestão de pessoas envolve e 
integra seis processos organizacionais básicos: agregar, ajustar, recompensar, desenvolver, 






















CAPÍTULO 2  
 
GESTÃO E ORGANIZAÇÃO DOS SERVIÇOS DE ENFERMAGEM 
 
Neste capítulo destacámos tópicos fundamentais que visam a contextualização do objecto 
de estudo no âmbito da prática de enfermagem, bem como da gestão e organização dos ser-
viços, nomeadamente a função de cuidar como fundamento actual para o exercício desta 
profissão; a organização dos cuidados de enfermagem, dando ênfase aos métodos da orga-
nização do trabalho; e a dotação e cálculo de pessoal nas unidades de cuidados. 
 
 
2.1 – A FUNÇÃO DE CUIDAR EM ENFERMAGEM  
 
Cuidar é um acto individual que proporcionamos a nós próprios desde que tenhamos auto-
nomia para tal. Quando temporária ou definitivamente não podemos assumir este acto por 
limitações físicas que podem causar dificuldades à realização das nossas actividades quoti-
dianas, necessariamente ele deve ser prestado com a ajuda de outras pessoas para satisfazer 
as nossas necessidades vitais. Consoante as circunstâncias, essa ajuda pode ser dada pela 
família, vizinhos, meio, ou exigir que seja complementada por um pessoal preparado como 
os profissionais de saúde, nomeadamente os enfermeiros.  
 
Collière (1989:235), considera que “cuidar, prestar cuidados, tomar conta, é primeiro que 
tudo, um acto de vida, no sentido de que representa uma variedade infinita de actividades 
que visam manter, sustentar a vida e permitir-lhe continuar e reproduzir-se”. Os enfermei-
ros, de acordo com a definição clássica de enfermagem de Virgínia Henderson, têm a fun-
ção de ajudar o indivíduo, doente ou são, na realização das actividades que contribuem para 
a saúde ou sua recuperação (ou para uma morte pacífica), que ele executaria sem ajuda se 
para isso tivesse a necessária força, vontade ou conhecimento, e fazer isso de modo a ajudá-
lo a ganhar a autonomia o mais rapidamente possível (Cortés, 1992).  
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Com efeito, prestar cuidados de enfermagem requer um trabalho que se constrói a partir de 
uma constante mobilização de vários elementos que entram em interacção com vista a defi-
nir as necessidades fundamentais de um indivíduo, família ou grupo, a fim de determinar a 
natureza dos cuidados a fornecer e os meios para desencadear a sua satisfação. Como afir-
ma Collière (1989: 287), “ (…) o domínio dos cuidados de enfermagem, situa-se, verdadei-
ramente na encruzilhada de um tríptico que tem como ponto de impacto o que diz respeito à 
pessoa, o que diz respeito à sua limitação ou doença, o que diz respeito aos que a cercam e 
ao seu meio”. Desta forma, duas pessoas podem ter o mesmo problema com idêntica gravi-
dade, mas não necessitarem dos mesmos cuidados de enfermagem, devido às suas idades, 
aos seus recursos e às possibilidades dos seus meios. Por exemplo, para uma mesma limita-
ção como a fractura de perna com gesso, numa pessoa de idade pode ser necessário assegu-
rar cuidados de enfermagem totais para compensar todas as actividades de vida indispensá-
veis que deixou de realizar, tais como os cuidados de higiene, ajuda para vestir-se, levantar-
se etc. enquanto que noutra pessoa, esses cuidados podem não ser necessários ou serem 
parciais, se tiver família que pode ajudar, ou se for um indivíduo mais jovem. Deste modo, 
é a partir de uma análise da situação do doente com identificação dos seus problemas de 
saúde, particularmente os de enfermagem que se pode justificar a natureza dos cuidados de 
enfermagem, não apenas para a sua realização, mas também para a sua preparação: tempo 
de escutar o utente, tempo de explicá-lo, tempo de experimentar uma ou outra ajuda, tempo 
de contacto com a família etc. De acordo com a mesma autora, este tempo mede-se essen-
cialmente pelo grau de dependência da pessoa a ser cuidada e, em função da natureza dos 
problemas e da sua frequência, é possível avaliar a dotação em pessoal, estabelecer um per-
fil das actividades dos cuidados no tempo, a sua divisão, clarificar as que são cobertas por 
um financiamento e as que não são, a fim de o obter.  
 
 
2.2 – ORGANIZAÇÃO DOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM  
 
O papel dos enfermeiros nas unidades de saúde não é homogéneo e nem pode ser radical-
mente uniformizado, na medida em que as estruturas específicas dos vários tipos de servi-
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ços e unidades de prestação de cuidados de saúde condicionam estruturalmente as funções 
de enfermagem.  
 
Carapinheiro (1993) considera que a análise da produção dos cuidados na vertente da orga-
nização e divisão de trabalho, coloca no centro a noção de acto médico, uma vez que é a 
partir dela que se estabelecem os princípios de divisão de tarefas entre as diferentes catego-
rias sócio-profissionais. A enfermagem tem sido fortemente influenciada pelo modelo bio-
médico, centrado na função/disfunção de um órgão ou sistema específico (Alves, 2002). 
Como refere Carvalho (2002), Nightingale sonhou com uma enfermagem que colocasse o 
utente, a pessoa que sofre, no centro de atenção do enfermeiro, conhecer as suas priorida-
des, os seus anseios, compreender os seus medos e inquietações e dar-lhe respostas globais, 
encontrando estratégias que visem o restabelecimento do equilíbrio temporariamente perdi-
do e minimizando sequelas. Ao longo dos tempos muitos têm sido os modelos de exercício 
da profissão de enfermagem propostos para organizar e desenvolver os seus conhecimentos 
e práticas. Segundo o autor acima mencionado, Rogers desenvolveu uma abordagem cen-
trada na pessoa que deve facilitar o processo de mudança do sujeito, criando as condições 
psicológicas através da relação interpessoal, da autenticidade, aceitação e empatia. A 
enfermagem funda-se assim numa visão holística do indivíduo, isto é, a pessoa vista como 
um todo unificado; é diferente de e mais que a soma das partes. Esta visão contraria a abor-
dagem dualista de separação do corpo e do espírito proposta por Decartes, que afirma que 
para se estudar o corpo como uma máquina, este poderia ser decomposto nas partes que o 
compõem (Pearson e Vaughan, 1992). O humanismo da enfermagem estabelece-se na qua-
lidade da existência do ser humano valorizando o indivíduo como ser único e individual, a 
sua qualidade de vida, a liberdade de escolha e a auto-responsabilidade pela sua saúde, o 
que contrasta com o modelo biomédico que encara o ser humano como um conjunto de 
células, tecidos, órgãos e sistemas interligados de modo a haver equilíbrio do corpo. O 
objectivo do modelo biomédico é o controlo da doença e a recuperação do equilíbrio. Isto 
reduz os cuidados de enfermagem em tarefas rotinizadas, promove a tecnicidade e a dilui-
ção da responsabilidade do enfermeiro, não inclui a área psico-afectiva e social, desperso-




SCD/E: Contributos na gestão dos Enfermeiros nos hospitais da rede do SNS. O caso HUC 
 
 
Frederico e Leitão (1999), consideram que a organização dos cuidados de enfermagem pas-
sa pela escolha de um método de trabalho que mais se adeque à prestação de cuidados indi-
vidualizados e personalizados. Todos os métodos de trabalho utilizados para a organização 
dos cuidados de enfermagem assentam num modelo de exercício da profissão e é funda-
mental que a metodologia de trabalho seja definida para que cada enfermeiro possa planear 
os seus cuidados, tendo por base o modelo teórico de enfermagem do quadro de referência 
da instituição. Obviamente que, na selecção do método de trabalho diferentes aspectos 
devem ser considerados, particularmente os objectivos da organização e unidade de cuida-
do; o número e tipo de doentes, bem como o seu grau de dependência; os recursos humanos 
e materiais e as características das instalações. Assim, de acordo com as autoras, são vários 
os métodos de trabalho utilizados na organização dos cuidados de enfermagem:  
 
 
Método funcional  
 
Se a orientação do prestador de cuidados for para a cura, a prestação dos cuidados irá 
reflectir isso mesmo, dando mais ênfase às actividades relacionadas com a cura, do que 
com a procura de proporcionar um ambiente que permita administrar cuidados individuali-
zados (Pearson e Vaughan, 1992). De acordo com Frederico e Leitão (1999), o método fun-
cional baseia-se neste modelo e consiste na distribuição de tarefas específicas a cada enfer-
meiro, por exemplo, um responsável pelas higienes, outro pelos pensos, outro pela terapêu-
tica, etc. É um método que foi largamente utilizado no passado, mas ainda hoje tem muita 
adesão, embora em menor proporção. A sua principal vantagem diz respeito à maior produ-
tividade no trabalho, uma vez que aumenta a eficácia e a rapidez do pessoal de enferma-
gem, melhora o aproveitamento do pessoal, o que implica menos recursos humanos. Estas 
vantagens não contemplam a satisfação do doente e do enfermeiro, na medida em que con-
traria a filosofia e o objectivo dos cuidados de enfermagem, centrando-se nas necessidades 
do serviço e da organização e não nas necessidades do doente, o que não permite a indivi-
dualização dos cuidados. Valoriza a quantidade de trabalho em detrimento da qualidade, 
tornando-se inadequado às exigências actuais da enfermagem no que respeita à sua auto-
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nomia e a visão holística do indivíduo. Por este motivo, o método tem vindo a ser progres-





De acordo com as mesmas autoras, este método consiste na distribuição de um determinado 
número de doentes, que varia segundo a sua dependência, a cada enfermeiro, sendo este 
responsável pela prestação de cuidados globais aos doentes a seu cargo durante o turno. O 
método centra-se nas necessidades do doente, permitindo a individualização dos cuidados, 
o que proporciona uma maior satisfação do doente e do enfermeiro. É um método que favo-
rece a relação enfermeiro-doente, na medida em que facilita um conhecimento mais pro-
fundo de cada doente, sendo este cuidado como um todo cujas necessidades não podem ser 
fraccionadas; promove maior responsabilidade ao enfermeiro e, consequentemente sua 
capacidade de decisão, motivação ao trabalho e favorece a avaliação dos cuidados que pres-
ta. Este método exige maior dotação de pessoal e mais conhecimentos por parte dos enfer-
meiros, pelo que a sua implementação implica maior preparação, bem como uma gestão 
eficiente dos recursos humanos e materiais, tornando-se por isso mais dispendioso. Porém, 
o manual de normas de classificação de doentes e de auditoria da classificação, instituído 
pelo IGIF, estabelece que a organização dos cuidados de enfermagem deve ser baseada 
neste método ou no método de responsável4. 
 
 
Método de equipa 
 
Neste método, de acordo com as autoras, os enfermeiros são organizados em uma ou mais 
equipas, sendo-lhes atribuída a responsabilidade por um grupo de doentes, pelo qual assu-
mem o comprometimento de prestação de cuidados na sua totalidade. A equipa é liderada 
por um elemento responsável pela tomada de decisões em relação às prioridades das neces-
sidades dos doentes e ao planeamento de cuidados a serem prestados. Este método enfatiza 
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a liderança e a comunicação; favorece a dinâmica de grupo; aproveita melhor todas as 
capacidades dos enfermeiros, apoiando os elementos menos experientes na equipa. Exige 
maior número de elementos na equipa de enfermagem e, se não houver boa coordenação 
este método pode transformar-se num método funcional.  
 
 
Método primário ou de responsável 
 
Segundo Kron (1980), no método primário um enfermeiro é designado para assumir a res-
ponsabilidade de prestar cuidados globais durante 24 horas a doentes seleccionados desde a 
sua admissão até à alta. Quando este não estiver de serviço, delega as funções ao enfermei-
ro assistente que se encarrega por esses doentes e presta cuidados conforme planeado pelo 
enfermeiro responsável. Com este método, cada doente conhece o seu enfermeiro, o que 
estimula a relação enfermeiro-doente, favorecendo uma prestação de cuidados mais indivi-
dualizada e uma maior segurança ao doente; há continuidade dos cuidados, desde a admis-
são até à alta e maior empenho por parte do enfermeiro. 
 
Frederico e Leitão (1999), consideram que este método é o que melhor responde à satisfa-
ção das necessidades do doente, à autonomia e à capacidade de decisão dos enfermeiros. Na 
prática este método é muitas vezes de difícil implementação, pela falta de pessoal de 
enfermagem que por vezes se verifica nas unidades de cuidados; pelo tipo de horários prati-
cados, bem como pelas trocas de horários entre os enfermeiros. 
 
 
2.3 – DOTAÇÃO E CÁLCULO DE PESSOAL DE ENFERMAGEM 
  
Dado que o processo de gestão compromete que o trabalho seja feito por meio de outras 
pessoas, uma das funções mais importantes deste processo é a dotação de pessoal, que con-
siste na preparação das pessoas para o trabalho a ser realizado na organização (Gillies, 
1994). No que respeita à enfermagem, a dotação de pessoal para assegurar os cuidados 
necessários aos doentes tem sido um dos problemas mais complexos da gestão. Essa com-
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plexidade resulta do facto de que os cuidados devem ser assegurados em todas as unidades, 
nos 365 dias do ano e as 24 horas do dia. De acordo com Cortés (1992), dos propósitos des-
tinados para os recursos humanos na organização, a responsabilidade que a Direcção de 
Enfermagem tem com o pessoal pode ser expressa numa cifra de 50 a 60 porcento aproxi-
madamente e, do gasto total do hospital, 70 a 75 porcento é com os recursos humanos. Gil-
lies (1994), apoiando-se em Lehman e Friesen, considera que a maior parte das organiza-
ções de saúde, a equipa de enfermagem é tão superior que qualquer outra equipa de profis-
sionais, que os custos com o pessoal de enfermagem constituem 60 a 70% do total dos cus-
tos do pessoal da instituição. O mesmo autor apoiando-se em Halloran e Cols, refere que os 
custos laborais da enfermagem constituem 20 a 30% do total dos custos do hospital. Em 
Portugal, de acordo com Ministério da Saúde, referenciado pela Candeias (2003), as despe-
sas com o pessoal de enfermagem nos hospitais, em termos salariais, rondam a volta de 
16%. Deste modo, os recursos humanos (enfermeiros) constituem o principal activo de uma 
unidade de cuidados e é o capítulo da responsabilidade mais importante dos gestores de 
enfermagem. A optimização desses recursos proporciona diminuição dos custos e, obvia-
mente, o aumento da produtividade nas unidades de saúde. Gillies (1994), citando Meyer, 
refere que a qualidade dos cuidados de enfermagem aumenta se houver equilíbrio na rela-
ção entre a carga de trabalho e a dotação do pessoal de enfermagem, ou seja, quando os 
índices de utilização do pessoal oscilam entre 90 e 110%. Quando há défices importantes 
de pessoal a qualidade dos cuidados pode estar deteriorada, na medida em que o excesso de 
trabalho prejudica a realização dos procedimentos da enfermagem. 
 
Segundo Frederico e Leitão (1999), a dotação de pessoal de enfermagem refere-se a uma 
actividade que visa estabelecer de forma quantitativa e qualitativa as necessidades em pes-
soal de enfermagem para prestar cuidados a um determinado grupo de doentes, com a fina-
lidade não só de concretizar aspectos do plano de acção de uma instituição de saúde, no que 
respeita ao pessoal (número, tipo e custos), mas também contribuir para avaliar o nível de 
cuidados de enfermagem. De acordo com as autoras, nesta actividade devem ser considera-
dos alguns factores tais como: 
 
• Factores externos ao serviço de enfermagem:  
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• Estrutura arquitectónica; 
• Comunicação e circulação; 
• Tipologia dos utentes; 
• Dados estatísticos do serviço; 
• Relações funcionais dos serviços de enfermagem 
• Factores internos aos serviços de enfermagem: 




Para Cortés (1992), uma adequada dotação de pessoal de enfermagem deve ter em conta os 
seguintes aspectos: 
 
• O tipo de cuidados que se quer prestar, ou seja, o modelo de cuidados de enferma-
gem que se quer adoptar;  
• A dotação pressupõe que a instituição dispõe de um quadro de pessoal aprovado; 
• O pessoal com quem se pode contar e sua forma de acesso ao emprego; 
• O estatuto do sistema remuneratório, bem como os horários e férias dos emprega-
dos;  
• A estrutura arquitectónica da unidade e a distância dos serviços de apoio.  
 
O modelo de cuidados de enfermagem que se espera por parte do utente, segundo a autora, 
de uma forma geral deve ser orientado para: 
 
• Cobrir todas as necessidades básicas; 
• Abordar todas as técnicas diagnosticas e de tratamento requeridas; 
• Manter conforto hoteleiro; 
• Ser tratado em todos seus problemas e de forma personalizada; 
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Deste modo, a dotação do pessoal de enfermagem está directamente relacionada com a qua-
lidade dos cuidados prestados e a segurança do utente, sem descurar a produtividade e a 
satisfação dos profissionais e, essencialmente, o bem-estar e satisfação do utente.  
 
Para além disso, pode ser considerado um sistema de classificação de doentes como um 
instrumento essencial na gestão dos serviços de enfermagem que, segundo Frederico e Lei-
tão (1999), apoiando-se em Rodrigues Filho, determina as exigências do doente em termos 
de cuidados de enfermagem, com base nas suas necessidades, nas intervenções de enferma-
gem e nas prioridades do cuidado. Assim, este sistema proporciona aos gestores de enfer-
magem informação para o processo de tomada de decisão não só em relação à qualidade 
dos cuidados, à melhoria da produtividade e aos custos dos serviços de enfermagem, mas 
também em relação à gestão de recursos humanos. Desta forma, um sistema de classifica-
ção de doentes constitui uma base sólida para o cálculo de pessoal de enfermagem necessá-
rio, na medida em que, por um lado, mede o nível de cuidados, por outro, determina as 
horas necessárias à prestação desses cuidados.  
 
Ainda Frederico e Leitão (1999), apoiando-se no mesmo autor, referem que para calcular o 
número e tipo de pessoal de enfermagem necessário para um dado hospital, pode ser utili-
zada a seguinte metodologia: 
 
• Metodologia descritiva – utiliza dados referentes a muitas variáveis tais como 
número de horas de cuidados, proporção de pessoal e dados hospitalares (taxa de 
ocupação, número de admissões de doentes, número de altas, etc.); 
 
• Metodologia administrativa – dirigida para o estudo do trabalho das unidades de 
enfermagem, ou departamentos específicos e concentra-se na identificação de tare-
fas, fluxo, organização e simplificação do trabalho; 
 
• Metodologia de pesquisa operacional – baseia-se em modelos matemáticos destina-
dos a modelar problemas, utiliza dados reais e explora procedimentos de forma a 
poder alcançar as melhores soluções. 
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Em Portugal, segundo as autoras, o critério mais frequentemente utilizado é o rácio enfer-
meiro por cama disponível, mas esta filosofia tem se revelado inadequada, uma vez que o 
padrão não deve ser a cama disponível, mas sim a referência ao doente internado. 
 
Para Cortés (1992), o rácio enfermeiro/cama é um indicador que em si mesmo não diz nada 
e que só poderia ser comparado com hospitais similares, atendendo que as diferenças das 
necessidades em pessoal são tão variadas entre os hospitais que este padrão não vale nem 
como medida, nem como referência.  
 
Balderas Pedrero (1988), considera que para determinar o pessoal de enfermagem necessá-
rio aplicam-se os seguintes parâmetros: 
 
1. Horas necessárias a prestação de cuidados de enfermagem nas 24 horas: O cálculo 
do pessoal de enfermagem utiliza horas de cuidados de enfermagem por dia de 
internamento, estandardizadas. Por exemplo, o Instituto Nacional de Saúde (INSA-
LUD – Espanha), no seu novo modelo de gestão determina, por especialidades, as 
seguintes horas, (Cortés, 1992): 
 
• Medicina interna – 2,66h 
• Cirurgia – 2,50h 
• Pediatria – 4,16h 
• Traumatologia – 2,30h 
• Ginecologia – 2h 
 
O tempo necessário a prestação de cuidados varia de acordo com o tipo de doentes (Balde-
ras Pedrero, 1988): 
 
• Prematuros – 5 
• Pediátricos – 4 
• Medicina interna, gineco-obstetrícia e traumatologia – 3 
• Urgências – 8 
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• Cuidados intensivos – 10 
 
2. Distribuição do pessoal por turnos: o modelo de horário considerado como o mais 
aceitável para a prestação de cuidados de enfermagem nas 24 horas é o que contem-
pla turnos de: 
• Manhã -50% 
• Tarde – 30% 
• Noite – 20%. 
 
3. Jornada laboral: Varia de acordo a instituição, podendo ser de 8 horas, 6.30 horas 
ou 7 horas. Para o horário acima mencionado, a jornada de trabalho ou carga horária 
compreende 8 horas de serviço. Conforme o decreto-lei nº 437/91, de 8 de Novem-
bro, a semana laboral, compreendido de segunda-feira a Domingo, é em regra de 35 
horas, cinco dias de trabalho, podendo sofrer alterações por necessidades do serviço 
ou do enfermeiro. Tem um dia de descanso semanal, acrescido de um dia de descan-
so complementar, devendo, em cada período de quatro semanas, pelo menos um dos 
dias de descanso coincidir com o Sábado ou Domingo. 
 
4. Licenças e férias:  
• Para períodos de 10 dias – aumentar 1 enfermeiro por cada 10;  
• Períodos de 15 dias – aumentar 1 enfermeiros por cada 15; 
• Folgas e descansos ou 6º e 7º dias – aumentar 1 enfermeiros por cada 6. 
 
A autora considera os seguintes passos para calcular o pessoal de enfermagem: 
 
1. Calcular o número de horas necessárias para o atendimento da enfermagem: 
 
Nº horas necessárias = nº de doentes x  índice de atendimento 
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   40 x 3 = 120 horas 
 
2. Calcular o número de pessoal necessário: 
 
Pessoal necessário =  total de horas necessárias 
    carga horária  
  
 Considerando uma jornada de 8 horas, no exemplo anterior: 
 
 
         120   =  15 Enfermeiros necessários. 
      8   
   
3. Distribuição do pessoal por turnos de acordo com os indicadores anteriormente 
mencionados: 
• Turno de manhã (50%) = 7,5 = 8 
• Turno da tarde (30%) = 4,5 = 5 
• Turno da noite (20%) = 3 
 
As percentagens indicadas, segundo a autora, fundamentam-se no facto de que tradicional-
mente na manhã há maior carga de trabalho, por causa de visitas médicas, análises laborato-
riais e o planeamento de cuidados que se deve iniciar no turno da manhã. De salientar que 
não são apenas estes os indicadores existentes para distribuir o pessoal por turnos, pelo que 
cada instituição poderá optar por outros, que mediante estudos de tempos e movimentos, 
achar mais convenientes. 
 
4. Calcular o pessoal necessário para compensar férias e o 6º e 7º dias: 
 
No exemplo anterior, para compensar férias de 10 dias a um total de 15 enfermeiros, 
aumenta-se 1 enfermeiro para cada 10. Assim temos: 
    
                   15   =  1.5 = 2 Enfermeiros 
       10 
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Para compensar o 6º e 7º dias, aumenta-se1 enfermeiros por cada 6. 
 
        15    = 2,5  = 3 enfermeiros 
                              6 
 
Assim, um serviço de medicina com capacidade de internar 40 doentes, necessita de um 
total de 20 enfermeiros (15+2+3), sendo 15 permanentes, 2 para compensar as férias e 3 
para cobrir o 6º e 7º dias ou descansos. 
 
A autora salienta, que no cálculo de pessoal é necessário prever também o absentismo, 
devendo calcular a percentagem do mesmo aplicando a seguinte fórmula:  
 
 Percentagem de absentismo =               nº dias perdidos                        x  100               
                   nº dias de trabalho  +  nº dias perdidos 
 
 
De acordo com Frederico e Leitão (1999), o facto de não haver dois doentes, com diagnós-
ticos iguais que requeiram exactamente os mesmos cuidados, não podemos usar apenas a 
lista dos doentes ou diagnósticos para determinar as necessidades em pessoal de enferma-
gem. A medida dos cuidados necessários deve basear-se nos cuidados que cada doente pre-
cisa e não na quantidade de cuidados que os outros doentes receberam, ou como foi estan-
dardizado. Todos sabemos, e como foi referido atrás, que doentes com o mesmo diagnósti-
co podem apresentar necessidades diferentes, cada doente é uma pessoa singular, e portan-
to, diferente do outro. Cortés (1992), reforça esta ideia ao referir que cada doente apresenta 
características próprias e o atendimento será diferente, apesar de existirem normas e proto-
colos que regulam as actividades. Assim, a análise das necessidades em pessoal de enfer-
magem deve ajustar-se o mais possível à realidade porque poderemos estar a exigir um tipo 
de atendimento impossível de prestar ou passar a cobrir apenas uma parte dos cuidados. 
Com efeito, a qualidade dos cuidados e a satisfação das necessidades em pessoal de enfer-
magem serão maximizadas quando as horas de cuidados necessárias coincidirem com as 
horas de cuidados prestados. Como refere a autora, as fórmulas atrás apresentadas, não ana-
lisam em profundidade a carga de trabalho que o atendimento de enfermagem produz, para 
medir adequadamente as necessidades em cuidados de enfermagem. Como tal, é necessário 
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utilizar sistemas mais precisos que assegurem uma adequada dotação de pessoal para cada 
unidade e cada turno de modo a garantir a prestação dos cuidados requeridos. O sistema de 
classificação de doentes é, pois, a forma de medir as necessidades dos doentes em cuidados 
de enfermagem, traduzindo-as em horas de cuidados necessárias, o que permite uma ade-
quada dotação de pessoal nas unidades. Arndt e Huckabay (1983), salientam que o volume 
de trabalho de enfermagem numa unidade de cuidados não é determinado somente pelo 
número de doentes internados, mas também pela avaliação estatística da soma das necessi-
dades em cuidados directos e indirectos de cada doente. Deste modo, a condição essencial 
para a determinação da carga de trabalho prevista numa unidade é “chegar” à um número 
baseado muna efectiva avaliação das necessidades dos doentes, em vez de usar a simples 
contagem de camas ocupadas. Por conseguinte, a classificação de doentes de acordo com as 
suas necessidades em cuidados de enfermagem constitui uma mudança no método tradicio-






Os enfermeiros, de acordo com a definição clássica de enfermagem de Virgínia Henderson, 
têm a função de ajudar o indivíduo, doente ou são, na realização das actividades que contri-
buem para a saúde ou sua recuperação (ou para uma morte pacífica), que ele executaria sem 
ajuda se possuísse a força, vontade ou conhecimento necessários, e fazer isso de modo a 
ajudá-lo a ganhar a autonomia o mais rapidamente possível (Cortés, 1992). O enfoque desta 
definição é o indivíduo. Como tal, cuidar a pessoa de forma holística constitui a essência da 
prática da enfermagem. A facilitação de cuidados holísticos estabelece um processo multi-
dimensional complexo, implicando não apenas a aplicação dos vários domínios dos cuida-
dos de enfermagem, mas também a existência de métodos de trabalho na organização dos 
mesmos, bem como a existência de enfermeiros em número suficiente com conhecimentos 
e competências para a prestação dos referidos cuidados. Para determinar o número de enfer-
meiros necessários nas unidades aplicam-se os seguintes parâmetros: 1) horas necessárias 
a prestação de cuidados de enfermagem nas 24 horas – horas de cuidados de enfermagem 
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por dia de internamento estandardizadas; 2) distribuição do pessoal por turnos (manhã = 
50%, tarde = 30% e noite = 20%); 3) Jornada laboral – varia de acordo a instituição (8 
horas, 6.30 horas ou 7 horas); 4) compensar as licenças, férias e 6º e 7º dias ou descansos. 
A percentagem de absentismo também deve ser prevista no cálculo de pessoal. 
 
 A individualização dos cuidados requer que a medida das necessidades seja baseada na 
quantidade dos cuidados que cada doente precisa e não na quantidade que os outros recebe-
ram ou como foi estandardizado. Para tal, é necessária a utilização de sistemas mais preci-
sos como o SCD/E, que permite medir tais necessidades, traduzindo-as em horas necessá-




























CAPÍTULO 3  
 
SISTEMA DE CLASSIFICAÇÃO DE DOENTES EM ENFERMAGEM 
(SCD/E) 
 
Há vários anos que existe a necessidade de classificar doentes segundo determinados parâ-
metros. Frederico e Leitão (1999), apoiando-se em Rodrigues Filho, referem que essa 
necessidade data dos anos 1930 num estudo realizado em 25 hospitais de Nova York, a 
partir do qual teve início o desenvolvimento do sistema de classificação de doentes que 
posteriormente, em 1950 na Escola de enfermagem de S. Pittsburg foi realizado um estudo 
com o objectivo de determinar as exigências de cuidados de enfermagem em doentes com 
diagnósticos médicos e cirúrgicos. Nos anos 1960 o desenvolvimento da classificação de 
doentes nos Estados Unidos ganhou um ritmo mais acelerado com os trabalhos realizados 
por um grupo de pesquisadores da Escola de Engenharia e da Divisão de investigação Ope-
racional do Hospital da Universidade de Johns Hopkins. Em consequência, vários estudos e 
trabalhos de campo foram desenvolvidos com a finalidade de dimensionar o grupo de 
enfermagem na área hospitalar, de forma racional, utilizando técnicas da engenharia indus-
trial e da ciência da administração tanto nos Estados Unidos como na Grã-Bretanha. Na 
década de 1980, alguns sistemas de classificação de doentes começaram a ser postos em 
causa devido às suas limitações. Com o avanço das teorias científicas, sistemas de informa-
ção e com as restrições económicas, foram revistos e tornados mais amplos os objectivos de 
classificação de doentes.  
 
Neste capítulo, descrevemos o modelo adoptado em Portugal para a classificação de doen-
tes em enfermagem; os trabalhos de investigação desenvolvidos sobre esta matéria e, por 
último, os indicadores de gestão relativos a este modelo, por forma a permitir uma maior 









3.1– SISTEMA DE CLASSIFICAÇÃO DE DOENTES BASEADO EM GRAUS DE 
DEPENDÊNCIA DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM  
 
Em Portugal, começou a ser desenvolvido desde 1984 na área de enfermagem, um sistema 
de classificação de doentes baseado em níveis de dependência de cuidados de enfermagem 
(SCD/E). O desenvolvimento deste sistema utilizou, na sua construção o modelo GRASP 
System (Grace Reynolds Application of Peto), desenvolvido nos Estados Unidos, país que 
na fase inicial do projecto deu apoio técnico e financeiro. Sendo um método inovador em 
termos de gestão e desconhecido em Portugal, foi criado um grupo coordenador no Depar-
tamento de Gestão Financeira do Ministério da Saúde, e seleccionados 5 hospitais piloto, 
para analisar o método e efectuar estudos de adaptação à realidade do país (IGIF, 2000).  
 
Segundo Frederico e Leitão (1999), o sistema GRASP é fruto de três anos de investigação 
de campo, para avaliar o conceito de Peto, desenvolvido no Medical College of Geórgia e 
foi constantemente melhorado, sendo hoje utilizado em mais de 600 hospitais no Canadá, 
EUA e Reino Unido. Neste sistema, classificar consiste na avaliação da dependência do 
doente em cuidados de enfermagem através de um quadro de classificação de doentes, pela 
determinação do tempo necessário para prestar cuidados totais com um atendimento perso-
nalizado e dentro de determinados padrões de qualidade. 
 
Um SCD/E é uma forma de avaliar o grau da dependência dos doentes em enfermagem 
(Cortés, 1992). Isto pressupõe que para medir as necessidades de pessoal, é necessário 
conhecer a dependência dos doentes em cuidados ministrados pelos enfermeiros, ou seja, 
em cuidados que o doente por si só, não pode realizar sem ajuda do enfermeiro. Deste 
modo, o SCD/E, surge como um instrumento de gestão que permite informação fidedigna 
em tempo útil, com vantagem de orientar a tomada de decisão, tendo como objectivo o 
equilíbrio dos recursos humanos em função das necessidades e de permitir o melhor nível 
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Contudo, é importante sublinhar que um sistema de classificação de doentes por si só, não 
resolve o problema da escassez de pessoal, apenas ajuda, na medida em que permite uma 
distribuição mais eficiente dos recursos humanos, quase sempre escassos. O seu objectivo 
essencial é conhecer as horas de cuidados de enfermagem necessárias em cada uma das 
diferentes unidades, mediante o estudo das necessidades dos doentes e a aplicação de 
determinados tempos de enfermagem para cada um dos níveis de dependência do doente 
nos cuidados, o que permite fornecer ao gestor informações sobre as horas de prestação de 
cuidados necessárias por doente e por unidade de tratamento na base das 24 horas, possibi-
litando uma maior previsão e consistência das cargas de trabalho. 
 
Anes (2000: 37), apoiando-se no grupo coordenador do projecto do SCD/E, refere que “um 
sistema de classificação de doentes baseado em graus de dependência de cuidados de 
enfermagem consiste numa distribuição de doentes por categorias de acordo com a defini-
ção das suas necessidades em cuidados de enfermagem”. Como tal, a classificação dos 
doentes é feita conforme os cuidados que necessitam e posteriormente a quantificação dos 
mesmos para prever as necessidades em pessoal de enfermagem. Como é óbvio, a procura 
de cuidados tem uma enorme variabilidade entre as diferentes unidades, sendo independen-
te do número de doentes existentes nestas. Assim, o SCD/E pode proporcionar dados quan-
titativos que permitem justificar o maior ou menor consumo de cuidados de enfermagem, o 
que fundamenta as necessidades do pessoal em cada unidade de cuidados aos doentes inter-
nados.  
 
De acordo com Frederico e Leitão (1999), neste sistema de tipo «objectivo» ou de avalia-
ção por factores, o cálculo das horas totais de enfermagem necessárias inclui as horas para 
prestar cuidados directos e as horas para prestar cuidados indirectos, ou seja: 
  
• Horas de cuidados totais = horas prestadas em cuidados directos + horas prestadas 
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Conforme o manual de conceitos básicos para a definição de níveis de dependência em cui-
dados de enfermagem medicina e cirurgia5, cuidado directo refere-se a toda a tarefa que 
pode ser identificada como sendo destinada a um determinado doente, por exemplo prepa-
rar a medicação, administrar a terapêutica, registos, etc; cuidado indirecto é toda a tarefa 
que embora concorra para a assistência global do doente, não pode ser identificada como 
sendo destinada a um determinado doente, por exemplo, arrumação da sala de trabalho, 
passagem de turno, preparação de material para esterilização, etc; os níveis de dependência 
para cada actividade, compreendem as “variantes” da realização das actividades de acordo 
com a complexidade e/ou intensidade dos cuidados necessários ao doente.  
 
As horas para prestar cuidados directos obtêm-se através de um instrumento de classifica-
ção – o quadro de classificação de doentes, no qual estão incluídas as actividades de cuida-
dos mais representativas do trabalho da enfermagem. Conforme o manual acima menciona-
do, foram seleccionadas as seguintes actividades:  
 






• Avaliação de sinais vitais/outras avaliações; 
• Actividades especiais; 
• Avaliação e planeamento de cuidados. 
 
Esta selecção obedeceu os seguintes critérios: 
 
• Actividades requeridas por um maior número de doentes e que por serem activida-
des da vida diária são comuns a todos; 
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• Actividades que decorrem da terapêutica instituída; 
• Actividades que têm um grande impacto na carga de trabalho. 
 
 
3.2 – REVISÃO DOS ESTUDOS PUBLICADOS SOBRE O SCD/E 
 
O sistema de classificação de doentes em enfermagem, tem sido objecto de investigação de 
muitos autores, particularmente enfermeiros. Os estudos publicados sobre a temática, real-
çam a importância deste objecto como instrumento de apoio na gestão de RH e na melhoria 
da qualidade dos cuidados de enfermagem prestados aos doentes. De uma forma geral, as 
investigações concluem que há falta de enfermeiros nas unidades de internamento, mas a 
informação obtida através deste sistema permite uma distribuição mais racional dos recur-
sos disponíveis em pessoal de enfermagem, e permite a obtenção de índices que podem ser 
utilizados na elaboração futura de quadros de pessoal mais adequados. Porém, como refere 
Candeias (2003), que a nível nacional, não se tem conhecimento de qualquer iniciativa de 
trabalho de investigação desenvolvido no sentido de verificar associações entre parâmetros 
do SCD/E e os resultados observados em doentes, também carece-se ainda de estudos que 
averiguassem a relação entre a informação obtida através do SCD/E e o número de enfer-
meiros colocados nas unidades para prestar os cuidados aos doentes internados. Investiga-
ções desenvolvidas nestas perspectivas permitiriam averiguar os contributos do SDC/E, 
quer na gestão dos enfermeiros, quer na melhoria da qualidade dos cuidados prestados aos 
doentes nos hospitais da rede do SNS. Os estudos também não fazem referência à existên-
cia ou não de teorias de causa-efetio entre os parâmetros do SCD/E e o número de enfer-
meiros dotados nas unidades, a não ser as fórmulas para o cálculo de dotação do pessoal de 
enfermagem descritas anteriormente. Dos trabalhos publicados mencionam-se os seguintes: 
 
Candeias (2003), na sua dissertação para a obtenção do grau de Mestre em saúde pública, 
apresentada à Escola Nacional de Saúde Pública, com o tema “ a relação entre as horas de 
cuidados de enfermagem necessárias e prestadas e os resultados observados em doentes 
internados em meio hospitalar”, desenvolveu um estudo de caso, no qual analisou a exis-
tência de correlação entre a gestão do trabalho de enfermagem e alguns resultados observa-
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dos em doentes internados em meio hospitalar. Neste estudo, apresenta-se o SCD/E como 
instrumento de gestão e planeamento dos RH, através do qual é possível a identificação das 
necessidades de cuidados de enfermagem, a definição de orçamentos dos serviços, a com-
paração das horas de trabalho de enfermagem e análise da efectividade da prestação face às 
necessidades identificadas entre diferentes serviços. Utilizou uma amostra de 5137 doentes 
internados nos Serviços de Medicina Interna, Cirurgia Geral e Ortopedia do Hospital Distri-
tal de Abrantes. Obteve resultados que sugerem a existência de correlação entre as variáveis 
de gestão do trabalho de enfermagem e os resultados observados em doentes. Das conclu-
sões deste estudo, destacam-se as seguintes: Os piores resultados observados em doentes 
estão correlacionados com os maiores níveis de dependência dos doentes face aos cuidados 
de enfermagem; maiores disparidades entre as necessidades de cuidados e a prestação efec-
tiva; ineficiente gestão do trabalho de enfermagem; maiores carências de enfermeiros nos 
serviços. Ainda nas conclusões desta investigação, a autora refere que uma gestão do traba-
lho de enfermagem fundamentada nas necessidades de cuidados, através de ferramentas 
como o Sistema de Classificação de Doentes em Enfermagem, poderá resultar numa presta-
ção de cuidados mais coerente, eficiente e com menores resultados adversos observados em 
doentes. “A gestão do trabalho de enfermagem (…) é um processo multifactorial, pelo que 
a adequação dos recursos de enfermagem aos serviços deve espelhar todo um processo legí-
timo, coerente e fundamentado sem que se opte por empirismos ou generalizações” (Can-
deias, 2003: 107). 
 
Needleman et al (2002), utilizando a análise de regressão, examinou a relação entre as 
horas de cuidados de enfermagem prestadas e os resultados observados em doentes do foro 
médico e cirúrgico. Neste estudo, utilizou dados administrativos de 1997, com uma amostra 
de 799 hospitais de 11 estados americanos. Os resultados deste trabalho sugerem que os 
elevados níveis de provisão de pessoal de enfermagem (estimados em horas de cuidados de 
enfermagem prestadas por dia de internamento) estão associados a menos dias de interna-
mento e a menores taxas de mortalidade por complicações severas entre doentes com 
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ANA – American Nurses Association (2000), usando a regressão múltipla, analisou a rela-
ção entre o pessoal de enfermagem e os resultados observados em doentes, referentes ao 
tempo de internamento, taxas de incidência de pneumonia, infecções pós-operatórias, úlce-
ras de pressão e infecção urinária. Utilizou dados da Medicare e all-Payor e Health care 
Financing Administration, com uma amostra de 1500 hospitais de 9 estados americanos. Os 
resultados deste estudo, sugerem que o menor tempo médio de internamento dos doentes 
está associado a um elevado número de enfermeiros (reflectido pelo elevado número de 
horas de cuidados prestados); as taxas de incidência de pneumonia, infecções pós-
operatórias, úlceras de pressão e infecções urinárias são significativamente mais baixas nos 
hospitais com elevado número de enfermeiros e competentes. 
  
Veiga et al (1987), abordam o desenvolvimento do projecto-piloto para a implementação 
do SCD/E em Portugal. Publica a construção do instrumento, que permite medir as horas de 
cuidados de enfermagem necessárias para cada doente internado em unidades de medicina e 
cirurgia; o desenvolvimento nos hospitais-piloto, de algumas aplicações de gestão baseadas 
na nova informação colhida através deste instrumento. Nas suas conclusões salientam que 
os resultados referentes aos primeiros 6 meses indicam, de uma forma geral, falta de enfer-
meiros nas unidades de internamento e a informação obtida através do sistema permite a 
adequação diária do pessoal de enfermagem em função das variações previsíveis para cada 
período de 24 horas, de modo que a distribuição do pessoal disponível seja feita em função 
das necessidades efectivas de cuidados, evitando-se subutilizações ou sobreutilizações dos 
RH por um lado, e propiciam a obtenção de índices que podem ser utilizados para a elabo-
ração futura de quadros de pessoal mais adequado, por outro. 
 
Veiga e Abrantes (1996), estudaram em 9 hospitais do SNS que dispõem de um sistema de 
classificação de doentes em grupos de diagnósticos homogéneos (GDH), onde os enfermei-
ros implementavam o SCD/E, nos Serviços de Medicina, Cirurgia, Obstetrícia, Pediatria e 
Ortopedia. De acordo com as autoras, o sistema de classificação de doentes em GDH é um 
sistema informatizado, que permitiu a construção de uma base de dados nacional localizada 
no IGF. Em função dos seus objectivos, são recolhidos os dados relativos a doentes inter-
nados em hospitais agudos, nomeadamente, as variáveis necessárias à atribuição de um 
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GDH, como sendo o diagnóstico médico, procedimentos, idade, sexo e destino após a alta. 
A codificação dos diagnósticos e dos procedimentos é feita por médicos. Cada um dos sis-
temas, SCD/E e GDH assenta em diferentes pressupostos e objectivos, o que implica dados 
de naturezas diferentes. Contudo, entre os dois sistemas de classificação de doentes que 
permitem a constituição de bases de dados de conteúdos diferentes, há um elemento 
comum, que é o processo clínico, que permite relacionar dados de cada uma das bases, de 
forma a obter informação que permite questionar se o maior ou menor consumo de cuida-
dos de enfermagem é em função da patologia, da idade, do sexo, de ter havido ou não pro-
cedimentos. Igualmente permite questionar em que momentos do período de internamento 
são mais pesadas essas necessidades, qual a tendência ao longo do período de internamento 
e quais as actividades e níveis de dependência mais consumidoras de tempo. Neste estudo, 
as autoras utilizaram uma tipificação de doentes já feita pelo GDH, tendo sido escolhido o 
GDH14 – Doenças cérebro vasculares, onde se utiliza o SCD/E, cruzando a informação 
constante na base de dados dos GDHs existente no IGF com os dados arquivados no pro-
cesso clínico resultantes do QCD, analisando variáveis como HCN/DI, idade, sexo, diag-
nóstico principal, procedimentos e a pontuação de níveis de dependência nas actividades de 
enfermagem. Nas suas conclusões, mencionam que o SCD/E permite reunir dados cuja 
exploração merece ser continuada com vista a ser um instrumento de apoio à decisão nos 
hospitais na gestão dos recursos em enfermagem. 
 
Anes (2000), analisou 20 hospitais por valências, as variáveis relativas ao SCD/E, nomea-
damente, horas de cuidados necessárias por dia de internamento (HCN/DI); horas de cuida-
dos prestados por dia de internamento (HCP/DI); percentagem de utilização dos enfermei-
ros (%UTIL) e equivalente a tempo completo dos enfermeiros (ETC). Neste estudo, a auto-
ra teve como objectivo principal analisar os resultados de aplicação do sistema de classifi-
cação de doentes por níveis de dependência, tendo utilizado dados dos relatórios anuais do 
IGIF, referentes aos anos de 1994, 1995 e 1996. Na sua análise de dados verificou desajus-
tamentos, em todas as valências, entre as horas de cuidados necessárias e as horas de cuida-
dos prestados; taxas de utilização superiores a 100%, o que traduz falta de recursos de 
enfermagem; equivalentes a tempo completo dos enfermeiros que mostravam défices de 
pessoal, ou seja, nenhuma das unidades tinha, no período em estudo, o número de enfermei-
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ros necessários para satisfazer as necessidades dos doentes. Nas suas conclusões refere falta 
de enfermeiros nas unidades de internamento, mas a informação obtida através do SCD/E 
permite, em função das variações previsíveis para cada período de 24 horas, que a distribui-
ção de recursos disponíveis em pessoal de enfermagem seja feita de acordo as necessidades, 
minimizando-se a subutilização ou sobreutilização dos mesmos, por um lado, e por outro, 
propiciam a obtenção de índices que podem ser utilizados na elaboração futura de quadros 
de pessoal mais adequados. 
 
Frederico e Leitão (1999), fazem uma abordagem sobre o SCD/E, caracterizando-o e real-
çando os seus objectivos. Um aspecto importante enfatizado neste trabalho, refere-se ao 
sistema de informação, que a par do SCD/E, é importante a existência de sistemas de 
informação, que englobem, não só as tecnologias de informação, como também quaisquer 
outros elementos da organização, que contribuem para manter actualizada e disponível a 
informação sobre a organização e o meio ambiente, necessária ao seu funcionamento e ges-
tão. As autoras salientam que o sistema de informação é vital para o funcionamento da 
organização e é parte integrante do processo administrativo, participando em todas as fases 
do planeamento, da organização, do controlo, da avaliação, sendo essencial no desenvolvi-
mento das funções administrativas. Em enfermagem, o sistema de informação viabiliza o 
processo de comunicação entre a equipa de enfermagem, entre a equipa de saúde e o doen-
te, fornecendo toda a informação necessária para a prestação de cuidados. Como é evidente, 
uma das responsabilidades do enfermeiro consiste em proporcionar a continuidade de cui-
dados, não apenas dispondo a programação horária de modo que as pessoas que estão de 
serviço prestem os cuidados, mas também informar todas as ocorrências sobre o doente aos 
membros da equipa, bem como o que deve ser feito, utilizando o processo de enfermagem. 
Este deve conter os registos que permitem descrever as acções de enfermagem por forma a 
possibilitar a continuação dos cuidados. É a partir desses registos que o enfermeiro produz 











3.3 – INDICADORES DE GESTÃO RELATIVOS AO SCD/E 
 
A questão desta investigação não sugere recurso a teorias, mas contém indicadores de ges-
tão definidos de acordo com o tipo de SCD/E desenhado pelo IGIF. Para uma melhor des-
crição dos mesmos, apresentamos a seguir o circuito da informação do SCD/E e o procedi-
mento para a classificação de doentes, de modo que se vai explicando os indicadores utili-
zados no processo de gestão do pessoal baseado nas necessidades do doente, para que, pos-
teriormente, com base nestes formularmos as hipóteses do trabalho.  
 
 
3.3.1 – CIRCUITO DE INFORMAÇÃO DO SCD/E 
 
Conforme o manual de normas de classificação de doentes e de auditoria da classificação, a 
implantação do SCD/E deve obedecer aos seguintes requisitos6: 
 
• Aplicação sistemática de todas as etapas do processo de cuidados de enfermagem; 
• Organização dos cuidados de enfermagem baseada no método individual ou de res-
ponsável; 
• Registos com tradução da prática/actividades de enfermagem numa dimensão pros-
pectiva e retrospectiva. 
• Existência de manuais organizados sobre técnicas, normas e procedimentos de 
enfermagem, protocolos e normativos legais; 
• Registos afectos ao SCD/E, datados e rubricados; 
• Modelos que servem de base aos registos afectos ao SCD/E, com referência à data 
de elaboração e nível de revisão, para garantir uma utilização actualizada; 
• Instrumentos de trabalho relativos ao preenchimento dos suportes de informação em 
cada hospital de forma a garantir a utilização uniforme pelos utilizadores; 
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• Lista de descodificação de siglas em cada hospital, de forma a garantir a sua norma-
lização e a sua fácil interpretação; 
 
6 Ministério da Saúde – IGIF. (2003). 
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• Existência de uma lista de rubricas dos enfermeiros que permita a sua identificação. 
 
Frederico e Leitão (1999) consideram que o SCD/E exige um circuito de informação que 
inicia desde o enfermeiro que presta cuidados e classifica o doente até a Direcção da Enfer-
magem, necessitando para isso, de suportes de informação. 
 
De acordo com o manual de normas de classificação de doentes e de auditoria da classifica-
ção7, os suportes de informação do SCD/E têm uma concepção gráfica adequada à recolha 
de dados necessários, e a sua utilização obedece a uma sequência cronológica, com o objec-
tivo de produzir indicadores de gestão do pessoal de enfermagem. São mencionados os 
seguintes suportes: 
• Quadro de classificação de doentes (QCD), preenchido pelo enfermeiro responsável 
pelos cuidados ao doente. Estão em vigor os quadros de classificação de doentes 
para cirurgia/medicina, lesões vertebro-medulares, reabilitação geral de adultos, 
ortopedia, pediatria, obstetrícia e oncologia; 
• Resumo diário de classificação de doentes, realizado pelo Enfermeiro-chefe ou seu 
substituto;  
• Relatório diário de horas de cuidados de enfermagem – elaborado pelo Enfermeiro-
chefe ou seu substituto, após o resumo diário de classificação de doentes e remetido 
ao Enfermeiro Supervisor ou ao Enfermeiro Director; 
• Relatório diário de utilização de pessoal de enfermagem por unidade de internamen-
to – elaborado ao nível da Direcção da Enfermagem; 
• Relatório mensal de utilização de pessoal de enfermagem – elaborado ao nível da 
Direcção da Enfermagem e remetido aos Enfermeiros Supervisores, Enfermeiros-
chefes dos serviços, auditores internos, e ao Serviço de Estatística para confrontação 






                                                 
7 Idem 
 




3.3.2 – PROCEDIMENTOS PARA A CLASSIFICAÇÃO DE DOENTES 
 
Conforme IGIF (2000), o procedimento de classificação de doentes inicia-se com o enfer-
meiro responsável pela prestação dos cuidados aos doentes internados, onde através da ava-
liação diária das necessidades do doente, planeia as intervenções que assinala no QCD de 
forma prospectiva. Este quadro permite determinar as horas de cuidados necessárias por 
doente, que relacionadas com o número de doentes internados naquele dia, permite obter o 
indicador de gestão – horas de cuidados necessárias por dia de internamento (HCN/DI). 
As horas de cuidados requeridas pelos doentes, são comparadas com as horas de cuidados 
disponíveis, constantes do horário de trabalho. Retrospectivamente é verificada a utilização 
diária efectiva do pessoal de enfermagem. As horas de cuidados prestados são relacionadas 
com o número de doentes internados, o que permite obter outro indicador de gestão – horas 
de cuidados prestados por dia de internamento (HCP/DI). A relação entre estes dois valo-
res, ou seja, HCN / HCP x 100, permite determinar um indicador – Taxa de utilização de 
enfermeiros (% UTIL), que quando correcta corresponde a 100% e verificar-se com facili-
dade a sobre ou subutilização de pessoal de enfermagem, conforme se situa acima ou abai-
xo de 100% respectivamente. A variação (HCP-HCN), é convertida num indicador – Equi-
valente a tempo completo (ETC), através da divisão desta pelo número de horas correspon-
dente a um enfermeiro num mês. Este indicador, quando correcto corresponde a zero, 
podendo verificar-se excesso ou défice de enfermeiros, conforme se situa acima ou abaixo 
do zero, respectivamente. Toda essa informação segue para o IGIF, que por sua vez elabora 
os relatórios trimestrais e anuais, dando a conhecer os dados globais da produtividade de 
enfermagem e auditorias no âmbito do SCD/E.  
 
Inerente à implementação do SCD/E, decorre o processo de auditoria para garantir a fiabili-
dade dos dados produzidos e verificar o cumprimento das normas de classificação de doen-
tes. Assim realizam-se auditorias internas, através de auditores internos designados pelo 
Enfermeiro Director de cada hospital, mediante um perfil pré-definido e produzem men-
salmente um relatório. Paralelamente a este processo, foi criada a auditoria externa que tem 
como finalidade implementar um sistema de controlo de modo a assegurar a confiança na 
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informação, através da verificação anual de uma amostra de auditorias internas e de verifi-
cação dos pressupostos em que o SCD/E assenta e que contribuem para a garantia da quali-
dade dos cuidados de saúde. Os auditores externos são recrutados e formados pelo IGIF e 
elaboram um relatório anual sobre os hospitais auditados. 
 
Em suma, o SCD/E comporta quatro indicadores de gestão que fornecem a informação atra-
vés da qual os enfermeiros são geridos nas unidades de cuidados ao doente internado: 
 
 
1. Horas de cuidados necessárias por dia de internamento (HCN/DI); 
2. Horas de cuidados prestados por dia de internamento (HCP/DI); 
3. Taxa de utilização de enfermeiros (% UTIL); 





























CONTRIBUTOS DO SCD/E NOS HOSPITAIS DA REDE DO SNS: UM 





Visto que o estudo de caso ajudará a conhecer uma determinada população, deve-se ter 
cuidado na definição do caso a ser estudado, de modo a que este seja representativo da 
população, e não constitua uma excepção (Barañano, 2004). Os Hospitais da Universidade 
de Coimbra foram seleccionados de entre os 39 hospitais que implementaram o SCD/E até 
31 de Dezembro de 2004, como um caso representativo desta população por ser o indivíduo 




















CAPÍTULO 4  
 
DESCRIÇÃO DA UNIDADE DE ESTUDO 
 
Neste capítulo, apresentámos a caracterização da unidade de estudo, dando conta da sua 
localização, dimensão e estrutura orgânico-funcional da enfermagem, seguindo-se depois a 
formulação das hipóteses que serão testadas na parte empírica do trabalho, tendo em conta 
a problemática apresentada no início desta investigação. 
 
4.1 – CARACTERIZAÇÃO DA UNIDADE DE ESTUDO 
 
4.1.1 – LOCALIZAÇÃO 
 
A cidade de Coimbra fica na zona centro de Portugal, servida pelo aeroporto internacional 
de Lisboa e pelo aeroporto internacional Sá Carneiro do Porto. É ligada à Lisboa e ao Porto 
pela auto-estrada A1, e de comboio, pela linha do norte. O acesso ao hospital pode ser feito 




4.1.2 – DIMENSÃO  
 
Os Hospitais da Universidade de Coimbra9 possuem uma unidade central com 1208 camas, 
e para além desta unidade, contam ainda com a Clínica Obstétrica Dr. Daniel Matos, o Blo-
co de Celas e o edifício da antiga maternidade. O edifício central compreende vários cor-
pos, onde estão instaladas diversas unidades. As 1208 camas da unidade central dividem-se 
por unidades de internamento de 33 camas, comportando cada uma delas, enfermarias de 6, 
3 e 1 camas. Encontra-se instalado, num edifício independente mas ligado ao complexo 
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central do hospital, um centro de cirurgia cardiotorácica que compreende uma área de apro-
ximadamente 7000 m2, distribuída por 3 pisos. A Clínica Obstétrica Dr. Daniel Matos está 
localizada em edifício próprio, com uma lotação de 110 camas e compreende um Serviço 
de Urgências autónomo, Consultas Externas, Serviço de Neonatologia, Bloco de Partos e 
Bloco Operatório. O Bloco de Celas é formado por 9 edifícios onde estão instalados os Ser-
viços de Ortotrumatologia, Estomatologia e Cirurgia Maxilo-facial, e Cirurgia Plástica e 
Reconstrutiva. Estão instalados também nestes edifícios algumas salas de operações, postos 
de imagiologia e consultas externas.  
 
Em relação ao SCD/E, apresentamos a seguir alguns dados que permitem caracterizar a 
unidade face às observações relativas a este objecto: 
 
Nº serviços de internamento................................................................53 
Nº serviços utilizadores do SCD/E .....................................................32    
Média de camas/serviço de internamento ......................................28,43  
Média de doentes internados/serviço de internamento ...................1040 
Nº total Enf. prestadores de cuidados .............................................1378 
 
Fonte: Dados fornecidos pela Direcção da Enfermagem dos HUC, em Julho de 2005 
 
 
4.1.3 – ESTRUTURA ORGÂNICO-FUNCIONAL DA ENFERMAGEM 
 
Como foi referido anteriormente o planeamento estratégico começa com a definição da 
missão. Nos HUC afirma-se como missão do Serviço de Enfermagem10: “Assegurar cuida-
dos e serviços de enfermagem e acção médica, de forma personalizada, global, sistemática, 
contínua, com garantia de qualidade aos clientes da área de abrangência dos HUC, privi-
legiando os que fazem parte da unidade funcional de Coimbra Norte e a todos os que 
recorram aos Serviços de Urgência ou outros, sob protocolização, cuidando na dependên-
cia, promovendo a saúde e a integração social, indo ao encontro da satisfação das neces-
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sidades, expectativas e quereres dos vários actores”. A visão dos Serviços de Enfermagem 
definida no final de 1997, considera como meta11: “Atingir um nível de excelência de qua-
lidade de cuidados e serviços de enfermagem, de acordo com a política nacional de saúde, 
e a cultura institucional, pela resposta eficaz, eficiente e efectiva às necessidades e expec-
tativas dos clientes externos e internos do Serviço de Enfermagem”. Com efeito, os Servi-
ços de Enfermagem assumem um papel importante na política global dos HUC, na resposta 
aos clientes que procuram cuidados e serviços de enfermagem, a nível assistencial, de ensi-
no e investigação. Deste modo, a estrutura orgânico-funcional baseia-se num modelo con-
ceptual de competências, onde o cliente é o fundamento principal do desempenho indivi-
dual e colectivo12.  
 
O SE13 apresenta uma estrutura em rede, sendo o enfermeiro director coadjuvado funcio-
nalmente por três enfermeiros, responsáveis por áreas específicas de programação. A estru-
tura orgânico-funcional completa-se em 6 áreas de supervisão e 71 unidades de chefia, 
numa acção integrada promotora de melhores cuidados e serviços, assegurando interven-
ções especializadas e efectivas concordantes com as necessidades dos clientes e com o 
padrão de qualidade definido. O conjunto de Enfermeiros Adjuntos, Supervisores e Enfer-
meiros chefes, constituem a comissão de enfermagem, órgão de apoio ao Enfermeiro Direc-
tor, a que este preside. O Enfermeiro Director é membro do Conselho de Administração do 
hospital, sendo este constituído por Presidente, Administrador-delegado, Director Clínico e 
Director de Enfermagem. O quadro de enfermagem compreende 1447 enfermeiros e sob a 









                                                 








4.2 – HIPÓTESES A TESTAR 
 
Tendo em conta a problemática colocada no início do estudo, formulámos uma hipótese 
geral do trabalho, a qual foi desdobrada, para sua melhor operacionalização, em quatro 
hipóteses operacionais relacionadas com os indicadores do modelo em análise. 
 
Hipótese geral – Existe uma relação linear significativa entre a informação do SCD/E e o 
número de enfermeiros distribuídos nos diferentes serviços de internamento dos HUC, sen-
do a variação deste número explicada pela variação da mesma informação. 
 
Hipóteses operacionais: 
• Hipótese operacional 1 – O indicador “horas de cuidados necessárias/dia de inter-
namento” está significativamente correlacionado com o número de enfermeiros dis-
poníveis nas unidades e é estatisticamente significativo na explicação da variação 
do mesmo.  
 
Se este comportamento for confirmado, poderá ser demonstrado que apesar de haver falta 
de enfermeiros nas unidades, como referem os estudos anteriormente mencionados, a dis-
tribuição desses recursos é feita de forma equilibrada, em função das necessidades dos 
doentes medidas por este indicador, em que a sua variação explica a variação do número de 
enfermeiros colocados nos serviços de internamento. Para além disso, poderá ser apurado o 
contributo do mesmo indicador no processo de gestão dos enfermeiros nesta unidade hospi-
talar. 
 
• Hipótese operacional 2 – O indicador “horas de cuidados prestados/dia de interna-
mento” está significativamente correlacionado com o número de enfermeiros dispo-
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Se esta relação for constatada, poderá igualmente ser averiguado o contributo deste indica-
dor para a distribuição equilibrada do pessoal de enfermagem, na medida em que a sua 
variação explica a variação do número de enfermeiros dotados nos serviços de internamen-
to destes hospitais. 
 
• Hipótese operacional 3 – O indicador “percentagem de utilização dos enfermeiros” 
está significativamente correlacionado com o número de enfermeiros disponíveis 
nas unidades e é estatisticamente significativo na explicação da variação do mesmo.  
 
Conforme descrito anteriormente, uma percentagem de utilização de enfermeiros correcta 
deve ser de 100%. Os estudos atrás mencionados, referem percentagens de utilização supe-
riores a 100%, o que implica falta de pessoal de enfermagem. Porém, a confirmação da 
hipótese acima enunciada, poderá demonstrar que a apesar desta falta, a distribuição dos 
enfermeiros disponíveis é equilibrada, sendo o indicador em análise significativo na expli-
cação da variação do número de enfermeiros colocados nas unidades. Deste modo poderá 
ser apurado o seu contributo no processo de gestão do pessoal de enfermagem nesta unida-
de hospitalar. 
 
• Hipótese operacional 4 – O indicador “equivalente a tempo completo dos enfermei-
ros” está significativamente correlacionado com o número de enfermeiros disponí-
veis nas unidades e é estatisticamente significativo na explicação da variação do 
mesmo.  
 
A confirmação desta hipótese poderá igualmente mostrar o contributo deste indicador para 
uma colocação equilibrada dos recursos disponíveis em pessoal de enfermagem, apesar de 
haver défices de enfermeiros, como referem os estudos atrás mencionados, na medida em 















Este capítulo descreve os métodos utilizados para colher e tratar os dados por meio dos 
quais foram testadas as hipóteses enunciadas no capítulo anterior. Assim, desenvolvemos 
uma descrição metodológica de modo a fundamentar as opções feitas para abordar o pro-
blema deste estudo; métodos de amostragem; métodos de colheita de dados; e por último 
descrevemos o modelo de análise, dando conta da identificação e designação das variáveis.  
 
 
5.1 – DESCRIÇÃO METODOLÓGICA 
 
A problemática desta investigação pressupõe que sejam respondidas questões, do tipo 
“existem relações? “como os fenómenos se relacionam?”. A intenção destas questões é 
identificar relações entre fenómenos em meio natural, cujo problema se estabelece num 
único período de tempo. Na busca de respostas sobre essas interrogações, foram considera-
dos alguns pressupostos: 
 
• As “teorias são provisórias e convenientes para explicar e entender uma certa gama 
de factos (Hill & Hill, 2005:27);  
 
• “A economia (e a gestão) devem ser vistas como essencialmente explicativas, dado 
que o mundo económico é essencialmente aberto, reduzindo-se a capacidade de 
previsão prevalecente nos sistemas fechados”(Lawson, referenciado por Landeiro 
de Vaz, 1998:130). Com efeito, os resultados não serão definitivos ou imutáveis, 
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• “A gestão não procura a verdade geral e universal, no sentido positivista, mas reali-
za-se na finalidade de criar valor” (Landeiro de Vaz, 2003);  
 
• O conhecimento científico define-se como factual, sistémico, verificável, fiável e 
contingente14.  
 
Os pressupostos acima enumerados, apontam para um quadro metodológico que se caracte-
riza da seguinte forma: 
 
1. Paradigma em que se insere o estudo: Pós-positivista – actualmente, não se reco-
nhece a gestão no quadro da racionalidade perfeita, como na lógica positivista redu-
cionista que dominou a generalidade das ciências até meados do século XX. Na 
epistemologia pós-positivista a gestão é encarada como interciências, de saberes 
integradores, sintetizados em campos de prática, no uso dos quais o gestor modifica 
a realidade objecto, criando valor e riqueza (Landeiro de Vaz, 2003). 
 
2. Tipo de estudo: Estudo de caso descritivo-correlacional – Baranãno (2004), consi-
dera que um estudo de caso é um método de investigação que se mostra adequado 
para responder a questões do domínio do “como” ou do “porquê”, podendo ser apli-
cado a questões do tipo “qual”. Quando busca respostas a interrogações do tipo 
«como», o estudo pode ser descritivo. Na perspectiva de Fortin & Cotê (1999), os 
enunciados de associações aplicam-se aos estudos de tipo correlacional e experi-
mentam uma correlação entre as variáveis.  
 
 
3. Método de investigação: hipotético-dedutivo – o investigador parte das teorias para 
predizer a ocorrência dos fenómenos particulares15. Este método impõe que se 
sigam os seguintes passos (Landeiro de Vaz, 1998): 
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• Observação-identificação da área de interesse da investigação; 
• Revisão preliminar da literatura e informação; 
• Definição do problema de investigação; 
• Estrutura teórica, identificação e designação das variáveis; 
• Formulação de Hipóteses;  
• Desenho da investigação; 
• Análise e interpretação da informação recolhida; 
• Dedução-confirmação, ou não, das hipóteses. Resposta ao problema investi-
gado. 
 
4. Horizonte temporal: Cross-sectional – segundo Sekaran (2000), um estudo de 
horizonte temporal cross-sectional é aquele em que os dados sobre a questão de 
investigação são adquiridos num único período, de dias, semanas ou meses. Os 
dados para responder à questão desta investigação foram adquiridos num único 
período, o qual ocorreu de Abril a Julho de 2005.  
 
 
5.2 – MÉTODOS DE AMOSTRAGEM 
 
A escolha do método de amostragem dependeu dos dados disponíveis e dos objectivos da 
investigação. A população objecto de estudo na unidade de análise, é constituída por todos 
os serviços de internamento que aplicaram o SCD/E até 31 de Dezembro de 2004. Trata-se 
de uma população pequena, constituída por 32 elementos, na qual foi aplicado o método de 
amostragem aleatória simples, para a definição da amostra. Este método, cuja aplicabilida-
de cinge-se a populações de dimensões não muito grandes, cada elemento tem a mesma 
probabilidade de ser seleccionado (Pinto e Curto, 1999). Assim, foi utilizada uma amostra 
cujo número de elementos, corresponde à população, sendo todos os serviços de interna-









5.3 – MÉTODOS DE COLHEITA DE DADOS 
 
O modelo em estudo, como foi descrito atrás, envolve indicadores de gestão, que fornecem 
dados utilizados pelos gestores para gerir o pessoal de enfermagem. Estes dados constituem 
informações dignas de confiança que o investigador, por si só, não pode colher. Deste 
modo, o recurso a dados secundários é o único método de colheita da informação para este 
estudo. Assim sendo, recorremos a uma fonte nacional que detém os dados estatísticos 
necessários – o IGIF, e aos arquivos da Direcção da Enfermagem dos HUC. Após termos 
definido as fontes para a obtenção da informação, procedemos aos contactos e aos respecti-
vos pedidos para o acesso a mesma, primeiro à coordenadora nacional do SCD/E, depois ao 
Conselho de Administração, designadamente, ao Enfermeiro-director da unidade em estu-
do. Os relatórios do IGIF, relativos ao 1º, 2º e 3º trimestres de 2004, foram adquiridos a 
partir da Direcção da Enfermagem do Hospital do Divino Espírito Santo de Ponta Delgada, 
sendo o relatório do último trimestre do ano em causa enviada pelo IGIF, através da coor-
denadora nacional do SCD/E. Esses relatórios contêm a produtividade da enfermagem de 
todos os hospitais utilizadores do modelo, por serviço, e por mês, referente ao ano em estu-
do. Para tornar operacional essa informação, foram calculadas as médias anuais da referida 
produtividade. Os dados concernentes a outras variáveis, nomeadamente o número de 
enfermeiros disponíveis nos serviços, foram enviados pela Direcção da Enfermagem da 
unidade em estudo através da Enfermeira-supervisora, via Internet. A informação para a 
descrição da unidade de estudo foi obtida com recurso ao site da instituição. 
  
 
5.3.1 – CONSIDERAÇÕES ÉTICAS NA COLHEITA DE DADOS 
 
Todos os dados colhidos para este trabalho destinam-se exclusivamente para fins académi-
cos. Não se prevê quaisquer danos aos fornecedores, uma vez que não serão usados para 
outros efeitos. Por essa razão foram feitos contactos preliminares com as entidades acima 
mencionadas para os devidos esclarecimentos e pedidos de autorização para o acesso à 
documentação.   
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5.4– MODELO DE ANÁLISE, IDENTIFICAÇÃO E DESIGNAÇÃO DAS VARIÁVEIS 
 
A intenção de averiguar os contributos do SCD/E na gestão dos enfermeiros, remeteu-nos 
numa pesquisa de relações funcionais entre a informação obtida através deste método e o 
número de enfermeiros distribuídos nas unidades. Como tal, a variável a explicar neste tra-
balho é o número de enfermeiros disponíveis nas unidades para prestar os cuidados de 
enfermagem. 
 
Evocando o modelo de planeamento estratégico de RH baseado na procura estimada do 
produto ou serviço no qual, como foi exposto anteriormente, as necessidades em RH, medi-
das pelo número de funcionários, são uma variável dependente da procura estimada do pro-
duto (quando indústria) ou do serviço (quando organização não-industrial) e a relação entre 
essas duas variáveis influenciada por variações em diversos factores, quando adaptado à 
realidade deste estudo, verifica-se que as necessidades correspondem ao número de enfer-
meiros disponíveis nas unidades de internamento (NEDU) para prestar os cuidados e a pro-
cura estimada do produto/serviço corresponde a horas de cuidados necessárias por dia de 
internamento (HCN/DI). A relação entre essas duas variáveis pode ser influenciada por 
variações em determinados factores do SCD/E, anteriormente descritos, nomeadamente 
horas de cuidados prestados por dia de internamento (HCP/DI); percentagem de utilização 
dos enfermeiros (%UTIL) e equivalente a tempo completo dos enfermeiros (ETC).  
 
De acordo com Pinto e Curto (1999), quando na relação estão envolvidos fenómenos de 
natureza quantitativa, a análise de correlação e a análise de regressão são dois instrumentos 
estatísticos adequados para estudar e medir essa relação. A análise de regressão, sendo o 
instrumento mais completo, permite ainda determinar formalmente essa relação.  
 
Segundo Pestana e Gageiro (2003), a regressão é um modelo estatístico usado para prever o 
comportamento de uma variável quantitativa (variável dependente ou Y) a partir de uma ou 
mais variáveis relevantes de natureza intervalo ou rácio (variáveis independentes ou X´s). 
Entre essas variáveis não se assume uma relação causal. O modelo designa-se por regressão 
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linear simples quando existe apenas uma variável independente, caso contrário designa-se 
por regressão linear múltipla. Esta última refere-se a uma técnica estatística, descritiva e 
inferencial, que permite a análise da relação entre uma variável dependente (Y) e um con-
junto de variáveis independentes (X´s).    
 
Dado que a distribuição dos enfermeiros nas unidades tem tendência para uma relação 
linear com a informação do SCD/E, envolvendo vários factores explicativos, como foi refe-
rido atrás, o modelo de regressão linear múltipla (MRLM) mostra-se como a forma mate-
mática mais adequada para descrever a relação entre essas variáveis.  
 
 
5.4.1 – BREVE DESCRIÇÃO DO MODELO DE REGRESSÃO LINEAR MÚLTIPLA 
 
Pinto e Curto, (1999), consideram que o desenvolvimento de modelos nas áreas da econo-
mia e da gestão, tem por objectivo estabelecer a relação entre variáveis de natureza econó-
mica. Os modelos mais simples e frequentemente mais utilizados são constituídos por uma 
única equação onde se relaciona uma variável dependente com um ou mais factores expli-
cativos.  
 
Para Hill & Hill (2005), o objectivo principal do MRLM é predizer valores de uma variável 
dependente a partir de uma combinação ponderada de duas ou mais variáveis independen-
tes. A técnica permite o cálculo de um coeficiente de correlação múltipla entre a variável 
dependente e o conjunto de variáveis independentes.  
 
De acordo com Pestana e Gageiro (2003), na regressão, a correlação que mede o grau de 
associação entre duas variáveis é usada para prever Y. Quando Y varia com X e não exis-
tem alterações durante o período de previsão que afectem o modelo, então quanto maior for 
a correlação entre X e Y melhor é a previsão. Hill & Hill (2005), salientam ainda que a 
natureza da relação entre dois valores é observada através do coeficiente de correlação de 
Pearson, cujo valor deve estar dentro do intervalo [-1, + 1], indicando uma relação positiva 
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ou negativa, com um nível de significância, por nós considerado (α = 0,05), isto é, a proba-
bilidade da nossa conclusão estar errada, menor que 0,05.  
 
A qualidade do ajustamento do modelo é observada pelo coeficiente de correlação de Pear-
son (R) e pelo coeficiente de determinação (R2). Quanto mais próximo de -1 ou de 1 estiver 
o R, ou de 1 o R2, melhor é a qualidade do ajustamento do modelo na amostra. O R2 tende 
ser influenciado pela dimensão da amostra e pela dispersão existente nos dados, sendo uma 
medida optimista da qualidade do ajustamento feito. Como alternativa, usa-se o R2 ajustado 
(Pestana e Gageiro, 2003). A significância global do modelo é analisada através do teste F, 
para aferir se a relação entre a variável dependente e o conjunto de variáveis explicativas é 
estatisticamente significativa. O teste t analisa a significância da relação entre a variável 
dependente e cada uma das variáveis explicativas consideradas individualmente (Pinto e 
Curto, 1999). A regressão múltipla pressupõe que existe linearidade entre as vaiáveis e que 
o «erro» (diferença entre os valores da variável dependente e os valores preditos desta 
variável) tenha uma distribuição normal e apresenta homogeneidade de variância (Hill & 
Hill, 2005). Para a estimação dos parâmetros do modelo utiliza-se o método dos mínimos 
quadrados. A melhor recta obtida através deste método é aquela que minimiza a soma dos 
quadrado dos resíduos. No que respeita ao tamanho da amostra a utilizar, os autores acima 
mencionados consideram que o tamanho mínimo nunca deve ser inferior a 30 observações. 
se o número de variáveis independentes for K, o tamanho mínimo (N) da amostra deve ser 
N=5K.    
 
 




A variável dependente é aquela que sofre o efeito esperado da variável independente, sendo 
o comportamento, a resposta ou o resultado observado que é devido à presença da variável 
independente (Fortin, Côté e Vissandjeé, 1999). Neste estudo, a variável número de enfer-
meiros disponíveis nas unidades de internamento (NEDU), é a que sofre este efeito, permi-
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tindo observar a influência da informação do SCD/E sobre a distribuição dos enfermeiros 
nos serviços de internamento onde este método é aplicado.  
 
Como foi exposto atrás, a dotação do pessoal de enfermagem refere-se a uma actividade 
que visa estabelecer de forma quantitativa e qualitativa as necessidades em pessoal de 
enfermagem para prestar cuidados a um determinado grupo de doentes (Frederico e Leitão, 
1999). Com base neste pressuposto, a variável NEDU pode ser operacionalmente medido 
pelo número de enfermeiros dispostos para prestar os cuidados de enfermagem a um grupo 
de doentes nas 24 horas em unidades,1 unidade = 1 enfermeiro, tendo ainda em conta que 





Para explicar a variabilidade do número de enfermeiros disponíveis nas unidades para pres-
tar os cuidados de enfermagem, foram considerados quatro factores explicativos, inerentes 
ao SCD/E: 
 
1. Horas de cuidados necessárias por dia de internamento (HCN/DI) – conforme estu-
dos mencionados atrás, esta variável demonstrou desajustamentos entre as necessi-
dades dos doentes e as horas disponíveis para prestar os cuidados. Neste trabalho 
pretende-se investigar relações entre esta variável e a variável dependente, bem 
como averiguar como esta última se comporta perante a variabilidade do parâmetro 
em análise, ou seja, se a variação de HCN/DI explica ou não a variação do NEDU. 
Este parâmetro é um indicador de gestão definido pelo IGIF (conforme descrito 
atrás) e encontra-se quantificado nos seus relatórios sobre os resultados de aplicação 
do SCD/E. Operacionalmente será medido em unidades, 1unidade = 1 hora, tendo 
em conta que os pressupostos da dotação do pessoal de enfermagem nas unidades 
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2.  Hora de cuidados prestados por dia de internamento (HCP/DI) – este parâmetro, 
igualmente usado em vários trabalhos, também demonstrou desajustamentos entre 
as necessidades dos doentes e as horas de enfermagem disponíveis para prestar os 
cuidados. Este estudo procura identificar a existência ou não de relações, bem como 
o comportamento destas, entre o parâmetro em estudo e a variável dependente. Este 
factor, também definido como indicador de gestão e quantificado nos relatórios do 
IGIF, será medido em unidades, 1unidade = 1 hora. 
 
3. Percentagem de utilização dos enfermeiros (%UTIL) – como foi exposto anterior-
mente, estudos demonstraram percentagens de utilização dos enfermeiros superiores 
a 100%, o que significa falta desses recursos nas unidades. Neste trabalho pretende-
se analisar relações entre este factor e o NEDU, averiguando como a variação deste 
último é influenciada com a variação do parâmetro em questão. A %UTIL é tam-
bém um indicador de gestão definido pelo IGIF e quantificado nos seus relatórios 
afectos ao SCD/E. Será medido igualmente em unidades, 1unidade = 1%, atendendo 
os propósitos deste indicador, descritos anteriormente.   
 
4. Equivalente a tempo completo dos enfermeiros (ETC) – os estudos referidos ante-
riormente, demonstraram através da análise deste parâmetro, falta de enfermeiros 
nas unidades de cuidados. Neste trabalho, procura-se verificar a existência de rela-
ções entre este factor e a variável dependente, examinando como esta última se 
comporta perante a variação do parâmetro em estudo. Trata-se de um indicador de 
gestão igualmente definido pelo IGIF e quantificado nos seus relatórios referentes 
ao SCD/E. Será medido em unidades, 1unidade = 1ETC. Isto quer dizer que quando 
temos menos, ou mais um ETC, corresponde a défice ou excesso de um enfermeiro, 












CAPÍTULO 6  
 
TRATAMENTO DE DADOS 
 
Neste capítulo apresentamos os dados colhidos e o tratamento estatístico que lhes foi apli-
cado. Assim, começamos por descrever a amostra de dados, seguindo-se depois da apresen-
tação, análise e discussão dos resultados.  
 
6.1 – APRESENTAÇÃO DOS DADOS 
 
A amostra de dados que será tratada neste trabalho encontra-se no quadro abaixo, composta 
por 32 observações que dizem respeito à produtividade de enfermagem relativa aos indica-
dores do modelo e o respectivo número de enfermeiros disponíveis para prestar os cuidados 
por serviço, referentes ao ano de 2004. 
 
Quadro 2 – Nº de enfermeiros disponíveis nas unidades e a respectiva produtividade da 
enfermagem no ano de 2004 
PRODUTIVIDADE DA ENFERMAGEM EM MÉDIA 
Nº SERVIÇO NEDU HCN/DI HCP/DI % UTIL ETC 
1 CIR.OBT 22 4,96 4,75 104,67 -0,41 
2 CIRV 17 4,43 3,13 142,46 -5,08 
3 CIR2 H 17 4,51 3,51 129,45 -3,38 
4 CIR2 M 25 5,68 4,89 116,96 -2,8 
5 CIR3 M 27 5,24 4,74 111,22 -1,93 
6 CMF 15 3,37 2,75 122,76 -2,30 
7 CPR 10 4,64 3,29 141,85 -2,61 
8 GE H 15 3,36 2,41 139,82 -4,32 
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Quadro 2 (cont.) 
 
PRODUTIVIDADE DA ENFERMAGEM EM MÉDIA 
Nº SERVIÇO NEDU HCN/DI HCP/DI % UTIL ETC 
10 INFEC 19 3,75 2,72 140,96 -4,98 
11 MAT.FET 21 3,52 5,48 66,00 3,71 
12 MED2 21 5,86 2,89 203,79 -14,49 
13 MED3 H 17 4,25 2,45 173,88 -9,40 
14 NEFRO 22 4,89 2,30 163,83 -9,87 
15 NEUROC1 29 5,97 4,53 132,36 -6,65 
16 NEURO1 26 5,20 3,3 157,99 -6,63 
17 NEURO2 21 4,98 3,38 148,52 -5,35 
18 NEUROC2 34 6,74 5,49 123,43 -5,78 
19 OFTAL 16 3,57 3,27 112,40 -1,48 
20 ORTO B-RC 15 4,92 4,38 114,94 -1,74 
21 ORTO A-RC 18 5,24 2,82 189,76 -11,16 
22 ORTO A1 17 5,32 2,49 216,59 -13,09 
23 ORTO B1 23 4,94 3,37 147,33 -7,77 
24 ORTO D 25 6,70 3,47 193,96 -15,80 
25 PNEUM A 17 5,25 3,19 165,77 -7,86 
26 PNEUM B 17 4,41 2,63 126,81 -5,39 
27 PUERPÉRIO 17 4,12 3,72 111,02 -1,38 
28 CARD M 15 3,43 2,54 135,67 -4,02 
29 CIR 1 M 25 5,53 5,27 104,87 -0,85 
30 GAST M 25 4,15 3,69 114,98 -1,5 
31 NEURO 3 20 6,14 3,67 167,33 -9,56 
32 URO M 19 4,77 3,95 120,65 -2,94 
 
Fonte: Adaptado de dados fornecidos pela Direcção da Enfermagem dos HUC, em Julho de 
2005 e relatórios do IGIF16 sobre os resultados do SCD/E referentes ao ano de 2004. 
                                                 
16 Ministério da Saúde. IGIF – SCD/E. Relatórios do 1º, 2º, 3º e 4º trimestres de 2004. 
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6.2 – APRESENTAÇÃO, ANÁLISE E DISCUSSÃO DOS RESULTADOS  
 
Vamos utilizar o MRLM para analisar a relação entre a informação do SCD/E e o número 
de enfermeiros disponíveis para prestar os cuidados de enfermagem nos serviços de inter-
namento. Os dados observados numa amostra aleatória simples constam no quadro 2. A 
expressão geral do modelo é apresentada como se segue (Pestana e Gageiro, 2003):  
 
Yi = β0 + β1X1+ β2X2 + …+ βkXk + εi   i = 1, 2, ...,n   (1)
                     
Adaptando o modelo à realidade, o número de enfermeiros disponíveis nas unidades será 
especificado do seguinte modo: 
 




NEDU → Número de enfermeiros disponíveis nas unidades; 
HCN/DI → Horas de cuidados necessárias por dia de internamento; 
HCP/DI → Horas de cuidados prestados por dia de internamento; 
%UTIL → Percentagem de utilização dos enfermeiros; 
ETC → Equivalente a tempo completo dos enfermeiros; 
ε→ Variável residual; 
i → Número de observações; 
β0 → Parâmetro autónomo; 
β1 a β4 → Parâmetros que determinam o efeito na variável dependente. Por cada 
variação unitária na respectiva variável independente, espera-se uma variação na 
variável dependente, supondo-se que tudo o resto permanece constante. 
 
A estimação do modelo será feita recorrendo ao Statistical Package for Social Sciences 
(SPSS) para Windows, versão 11.5. 
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Começamos pela representação gráfica das observações em diagramas de dispersão para 
aferir o tipo de relação existente entre cada variável independente e a variável dependente. 
Os diagramas de dispersão permitem ver se existe alguma relação (linear ou não) entre as 
variáveis independentes e a variável dependente (Pestana e Gageiro, 2003). Este passo é 
fundamental, pois a existência de uma relação não linear, torna inadequadas as fórmulas 
acima apresentadas para a medição da relação em causa (Pinto e Curto, 1999). 
 
O gráfico abaixo, representa a relação entre o NEDU e HCN/DI. Pela análise deste gráfico 
observa-se a existência de uma forte associação linear positiva entre as duas variáveis, na 
medida em que os pontos do diagrama de dispersão estão muito próximos da linha recta 
que remete para a linearidade da relação. O valor do coeficiente de correlação está próximo 
de 1 (R= 0,62, quadro 6), confirmando a associação sugerida pelo diagrama de dispersão. 
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O gráfico que se segue, representa a relação entre NEDU e HCP/DI. À observação deste 
gráfico demonstra a existência de uma forte associação positiva entre as duas variáveis. O 
coeficiente de correlação (R= 0,58, quadro 6), confirma a relação sugerida pelo diagrama. 
 
 















































O gráfico 3 mostra a relação entre NEDU e %UTIL. Pela análise dos pontos do diagrama 
de dispersão parece haver uma fraca relação negativa entre essas duas variáveis, uma vez 
que a dispersão dos pontos em torno da recta de sentido negativo é maior. O coeficiente de 





























































O gráfico 4 representa a relação entre NEDU e ETC. Este gráfico parece sugerir a existên-
cia de uma fraca associação linear negativa entre as duas variáveis, na medida em que a 
dispersão dos pontos do diagrama em torno da linha recta, com sentido negativo é maior. O 




















































Estimação e previsão 
 
Por previsão entendam-se todos os valores não observados de uma grandeza, não se tratan-
do necessariamente de valores futuros desta grandeza (Pinto e Curto, 1999). Com base na 
informação do quadro 2, pretendemos estimar os parâmetros do modelo, ou seja, determi-
nar a equação que se segue (equação 2):  
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O método de estimação usado foi o «Enter», para encontrar as componentes do SCD/E 
mais relacionadas com a distribuição dos enfermeiros. Os quadros abaixo apresentam o 
modelo estimado, sendo o NEDU dado pela equação: 
 
NEDU = 23,883 + 0,626 HCN/DI + 2,818 HCP/DI – 0,182 %UTIL -1,648 ETC   (3) 
     (9,529) (1,762) (1,889)       (0,071)         (0,531) 
 
 
Quadro 3 – quadro resumo 










timate Change Statistics 
Durbin-
Watson






ge df1 df2 
Sig. F 
Chan-
ge   
1 ,807(a) ,652 ,600 3,14372 ,652 12,627 4 27 ,000 1,512
 
a  Predictors: (Constant), ETC, HCN_DI, HCP_DI, P_UTIL 
b  Dependent Variable: NEDU 
 
 
O quadro 3 apresenta um coeficiente de correlação múltipla (R) de 0,807 entre o NEDU e o 
conjunto das quatro variáveis do SCD/E. A correlação múltipla é a correlação normal do 
tipo Pearson entre os valores observados de NEDU e os valores de NEDU preditos por 
meio da equação da regressão estimada. O valor do «R Square» ou coeficiente de determi-
nação (o coeficiente de correlação múltipla ao quadrado – R2), indica que as quatro variá-
veis independentes explicam 65,2% da variabilidade do NEDU. O valor do «Adjusted R 
Square» (R2 ajustado para ter em conta o número de variáveis em relação ao número de 
casos na análise), mostra que as quatro variáveis independentes no seu conjunto explicam 










Quadro 4 – output da análise da variância 





Squares df Mean Square F Sig. 
1 Regres-
sion 499,159 4 124,790 12,627 ,000(a) 
  Residual 266,841 27 9,883   
  Total 766,000 31    
 
a  Predictors: (Constant), ETC, HCN_DI, HCP_DI, P_UTIL 
b  Dependent Variable: NEDU 
 
O quadro 4 apresenta os resultados de uma ANOVA aplicada para avaliar o significado da 
regressão (e portanto, da correlação múltipla). Nota-se que a correlação múltipla de 0,807 é 
significativa, uma vez que está associada a um nível de significância 0,000, que é inferior 
ao nível de significância por nós considerado (0,05).  
 
 


































tant) 23,883 9,529  2,506 ,019 4,332 43,434         
  HCN_DI ,626 1,762 ,116 ,356 ,725 -2,989 4,241 ,624 ,068 ,040 ,120 8,305
  HCP_DI 2,818 1,889 ,539 1,492 ,147 -1,057 6,694 ,583 ,276 ,169 ,099 10,130
  P_UTIL -,182 ,071 -1,197 -2,576 ,016 -,328 -,037 -,107 -,444 
-
,293 ,060 16,730




a  Dependent Variable: NEDU 
 
 
No quadro 5 encontramos os coeficientes de regressão (B) das variáveis independentes; os 
coeficientes estandardizados (β); teste t para o significado dos coeficientes; as correlações 
de ordem zero, as correlações parciais e as correlações semi-parciais. Há duas variáveis 
independentes com coeficientes negativos, sendo P.UTIL (-0,182) e ETC (-1,648). Estas 
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duas variáveis estão correlacionadas entre si, como se pode verificar na matriz das correla-
ções (quadro 6), apresentando coeficientes de correlação elevados (valores absolutos supe-
riores a 0,9), com valores de -0,954. Esta multicolinearidade apresenta uma intensidade, 
como se pode observar no quadro, 5 de: 
- Tolerância: P.UTIL = 0,060; ETC = 0,058  
- VIF : P.UTIL =16,730; ETC =17,229 
- Condition índex maior de 30 e proporção de variância maior de 90 (quadro 7). 
A multicolinearidade entre as variáveis independentes tem influência inaceitável na equa-
ção de regressão estimada quando apresenta uma intensidade que ultrapassa valores aceitá-
veis, sendo tolerância abaixo de 0,1; VIF acima de 10; condition índex acima de 30 e pro-
porção de variância de 90% ou mais para dois ou mais parâmetros (Hill & Hill, 2005).  
  
 
Quadro 6 – Correlações  
     Correlations 
 
  
  NEDU HCN_DI HCP_DI P_UTIL ETC 
Pearson Corre-
lation 
NEDU 1,000 ,624 ,583 -,107 -,094
  HCN_DI ,624 1,000 ,397 ,373 -,506
  HCP_DI ,583 ,397 1,000 -,646 ,531
  P_UTIL -,107 ,373 -,646 1,000 -,954
  ETC -,094 -,506 ,531 -,954 1,000
Sig. (1-tailed) NEDU . ,000 ,000 ,280 ,305
  HCN_DI ,000 . ,012 ,018 ,002
  HCP_DI ,000 ,012 . ,000 ,001
  P_UTIL ,280 ,018 ,000 . ,000
















Quadro 7 – Diagnóstico de multicolinearidade 
   Collinearity Diagnostics(a) 
 
Condition 






    (Constant) HCN_DI HCP_DI P_UTIL ETC 
1 1 4,594 1,000 ,00 ,00 ,00 ,00 ,00 
 2 ,368 3,532 ,00 ,00 ,00 ,00 ,04 
 3 ,033 11,799 ,03 ,02 ,04 ,02 ,05 
 4 ,003 39,699 ,07 ,81 ,53 ,05 ,67 
 5 ,001 56,551 ,90 ,17 ,43 ,93 ,24 
 
a  Dependent Variable: NEDU 
 
 
Considerando sério e inaceitável este problema de multicolinearidade, não poderíamos 
prosseguir com este modelo sem primeiro resolve-lo. Hill & Hill (2005: 239), propõem que 
“variáveis com valores de tolerância muito reduzidos devem ser excluídas”. Para Pestana e 
Gageiro (2003), pode proceder-se uma redefinição de variáveis, isto é, à substituição de 
cada variável excluída por outra que se possa considerar capaz de medir, pelo menos apro-
ximadamente, o mesmo tipo de influência, ou proceder-se a transformações das variáveis, 
mas estas por vezes induzem desvios em relação às hipóteses do modelo, particularmente 
no que se refere à existência de correlações entre os resíduos. 
 
Visto que as variáveis envolvidas neste estudo são indicadores de gestão definidos, não 
podem haver substituições ou redefinições, pelo que o sugerido por Hill & Hill parece ser o 
mais adequado para resolver este problema. Assim, as duas variáveis correlacionadas foram 
excluídas do modelo. As estatísticas do novo modelo (sem %UTIL e ETC) são apresenta-
das nos quadros que seguem, e o NEDU dado pela equação:    
 
NEDU = 0,856 + 2,509 HCN/DI + 2,079 HCP/DI  (3) 









Quadro 8 – Estatística descritiva 
 
                                         Descriptive Statistics 
 
  Mean Std. Deviation N 
NEDU 20,2500 4,97088 32
HCN_DI 4,8100 ,92354 32
HCP_DI 3,5297 ,95144 32
 
 
Quadro 9 – Novo modelo sumário 




























1 ,723(a) ,522 ,489 3,55212 ,522 15,855 2 29 ,000 1,690 
 
a  Predictors: (Constant), HCP_DI, HCN_DI 
b  Dependent Variable: NEDU 
 
 
Quadro 10 – Output da análise da variância do novo modelo 
 
     ANOVA(b) 
 
Model 
  Sum of Squares df Mean Square F Sig. 
1 Regres-
sion 400,091 2 200,045 15,855 ,000(a) 
  Residual 365,909 29 12,618   
  Total 766,000 31    
 
a  Predictors: (Constant), HCP_DI, HCN_DI 















Quadro 11 – Resultados da estimação da equação (3) 




































tant) ,856 3,569  ,240 ,812 -6,443 8,154      
  HCN_DI 2,509 ,753 ,466 3,333 ,002 ,969 4,048 ,624 ,526 ,428 ,842 1,187 
  HCP_DI 2,076 ,731 ,397 2,841 ,008 ,582 3,571 ,583 ,467 ,365 ,842 1,187 
 




Quadro 12 – Correlações do novo modelo 
       Correlations 
 
  
  NEDU HCN_DI HCP_DI 
Pearson Corre-
lation 
NEDU 1,000 ,624 ,583
  HCN_DI ,624 1,000 ,397
  HCP_DI ,583 ,397 1,000
Sig. (1-tailed) NEDU . ,000 ,000
  HCN_DI ,000 . ,012




Quadro 13 – Diagnóstico da multicolinearidade do novo modelo 
    










Index (Constant) HCN_DI HCP_DI 
1 1 2,945 1,000 ,00 ,00 ,01 
 2 ,037 8,870 ,17 ,10 ,99 
 3 ,017 13,041 ,83 ,89 ,01 
 
a  Dependent Variable: NEDU 
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Analisando o quadro 9, observa-se que o modelo continua na globalidade, a ser significati-
vo (sig. 0,000); um coeficiente de correlação (R) de 0,723; R2 0,522. Apesar da qualidade 
de ajustamento ter baixado relativamente, com R2 ajustado 0,489, o erro padrão de 3,55 é 
aceitável uma vez que não é superior que o desvio padrão do Y (4,97), como se pode 
observar no quadro 8. Dadas as condições acima descritas, o modelo apresenta uma quali-
dade de ajustamento que permite prosseguir com a análise da regressão. Deste modo, con-
cluímos que a exclusão das duas variáveis foi uma decisão razoável, considerando também 
que as mesmas apresentaram uma fraca relação linear com a variável dependente. 
 
O coeficiente de determinação (R2) mostra que as duas variáveis independentes explicam 
52,2% da variabilidade do número de enfermeiros disponíveis nas unidades, o que se pode 
considerar um valor razoável. À observação do quadro 11, verificamos que os dois parâme-
tros no novo modelo contribuem significativamente na explicação da variabilidade do 
NEDU, (sig. dos testes t inferiores a 0,05). Por cada variação unitária (1 hora) de HCN/DI, 
a variação esperada do NEDU é de 2,509, cerca de 3 enfermeiros, supondo-se que tudo 
resto permaneça constante, ou seja, por cada aumento de 1 hora no número de horas de cui-
dados necessários por dia de internamento, o número de enfermeiros dotados nos serviços 
de internamento varia em cerca de 3 enfermeiros. O mesmo acontece com HCP/DI, que 
quando este indicador aumenta em 1 hora, o NEDU varia em 2,076, cerca de 2 enfermeiros, 
supondo-se que tudo o resto permaneça constante. A importância de cada um desses parâ-
metros pode ser verificada através dos coeficientes de correlação parcial «partial» ou corre-
lação «part». Estes coeficientes medem a contribuição de cada variável X para a variação 
Y. O coeficiente de correlação parcial ao quadrado entre Y e X1, é o aumento proporcional 
na variação explicada por X1, expressa como a proporção de variação não explicada pelas 
variáveis contidas no modelo (Pestana e Gageiro, 2003). Assim, utilizando os valores das 
correlações parciais «partial» observa-se que a variável mais importante para prever o 
NEDU é HCN/DI, com uma contribuição de 0,5262, isto é, explica aproximadamente 28% 
da variabilidade do NEDU. A variável HCP/DI tem uma correlação parcial de 0,4672, cerca 
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No que diz respeito aos pressupostos do modelo, a multicolinearidade parece não ser pro-
blema no novo modelo, na medida em que o quadro 12 apresenta correlações entre as variá-
veis independentes com valores inferiores a 0,9, tolerância e VIF (quadro 11), bem como a 
condition índex e proporção da variância (quadro 13) com valores dentro dos pressupostos 
do modelo. A linearidade do modelo foi apurada no princípio desta análise, apresentando os 
dois parâmetros uma forte relação linear com a variável dependente. A normalidade da dis-
tribuição dos resíduos está representada no gráfico 5. A hipótese da variável aleatória ter 
média zero é sempre verificada, pois os resíduos estimados pelo método dos mínimos qua-
drados são centrados (Pestana e Gajeiro, 2003). À observação do gráfico verifica-se que 
apesar de todos os pontos não se posicionarem sobre a linha, de modo que a distribuição 
dos resíduos obedeça exactamente à lei da distribuição normal, há tendência dos pontos se 
concentrarem em torno dessa linha, pelo que a hipótese nula da normalidade dos resíduos é 
rejeitada. No que respeita a homogeneidade da variância dos resíduos, o gráfico 6 que 
representa o teste deste pressuposto mostra que os pontos têm uma forma mais ou menos 
rectangular. Quando os pontos do gráfico «Scatterplot» têm uma forma não rectangular 
(por exemplo a forma de uma pêra ou de um diamante) os resíduos têm falta de homoge-
neidade de variância (Hill & Hill, 2005). Na distribuição dos pontos ao nível dos eixos 
horizontal e vertical, distingue-se uma maior dispersão das observações nº 7 e nº 18. Esta 
dispersão pode ser explicada se olharmos para o quadro 2, onde se nota que o Serviço CPR, 
representado pela observação nº 7, é o que tem menos enfermeiros (em número de10), mas 
não é o serviço com valores mais baixos nos parâmetros do modelo. Igualmente a observa-
ção nº 18 que representa o Serviço NEUROC2, tem o maior número de enfermeiros (34), 
mas não se destaca nos valores dos parâmetros do modelo relativamente aos outros servi-
ços. O SCD/E pretende justificar que um serviço tem mais enfermeiros que o outro obser-
vando através dos seus parâmetros que o serviço com maior número de enfermeiros tenha 
maior procura de cuidados de enfermagem, o que não se evidenciou nas observações acima 
















































































6.3 – CONFIRMAÇÃO DAS HIPÓTESES 
 
Pelas evidências observadas nos quadros 3, 4, 9 e 10, pode se concluir que a hipótese geral 
deste trabalho foi confirmada, na medida em que demonstram que o modelo, na sua globa-
lidade é estatisticamente significativo na explicação da variabilidade do NEDU. Como tal, 
passamos à confirmação das hipóteses operacionais. 
   
Hipótese operacional 1 – para testar esta hipótese é preciso observar o gráfico 1 e o quadro 
11. O gráfico 1 confirma que existe uma relação linear significativa entre HCN/DI e 
NEDU. O quadro 11 mostra que o parâmetro é estatisticamente significativo e explica a 
variabilidade do NEDU. Com estas evidências parece legítimo concluir que o indicador 
HCN/DI contribui significativamente no processo de gestão dos enfermeiros, de modo a 
equilibrar a dotação desses recursos nas diversas unidade de internamento dos HUC. 
 
Hipótese operacional 2 – a observação do gráfico 2 mostra a existência de uma relação 
linear significativa entre HCP/DI e NEDU. A suposição formulada foi ainda confirmada no 
quadro 11 que mostra que o indicador em estudo é estatisticamente significativo na distri-
buição dos enfermeiros e explica a variabilidade do NEDU. Deste modo, parece razoável 
concluir que o indicador HCP/DI contribui significativamente no processo de gestão do 
pessoal de enfermagem nos HUC, de forma a proporcionar o equilíbrio na colocação dos 
enfermeiros tendo em conta as necessidades dos doentes que vão variando nos diferentes 
serviços de internamento desta unidade hospitalar. 
 
Hipótese operacional 3 – pela análise do gráfico 3, observa-se uma fraca relação linear 
negativa entre %UTIL e NEDU. A variável em causa foi ainda excluída do modelo por 
apresentar um problema de multicolinearidade cujo grau de intensidade ultrapassa os limi-
tes aceitáveis. Com estas evidências parece concludente que este indicador não contribui 
significativamente na explicação da variabilidade do número de enfermeiros distribuídos 
nos serviços de internamento destes hospitais. 
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Hipótese operacional 4 – à semelhança da HO3, a suposição formulada nesta hipótese tam-
bém não foi confirmada, na medica em que o gráfico 4 demonstra a existência de uma fraca 
relação linear negativa entre ETC e NEDU, e pela exclusão do indicador em causa do 
modelo pelas mesmas razões, mencionadas na HO3. 
 
As duas últimas hipóteses operacionais referem-se a indicadores através dos quais se pode 
facilmente identificar a sobre ou subutilização, ou ainda défice ou excesso de enfermeiros. 
Olhando para a amostra de dados apresentada no quadro 2, nota-se que praticamente todos 
os serviços apresentam sobreutilização e défice de enfermeiros, como se pode observar 
pelos indicadores %UTIL e ETC, respectivamente. Isto mostra falta de enfermeiros nos 
HUC. A não confirmação das hipóteses em causa, parece indicar que nestes hospitais, pela 
falta de pessoal verificada, os gestores de enfermagem tentam equilibrar a distribuição dos 
enfermeiros através dos indicadores que evidenciam a procura dos cuidados, ou seja, as 
necessidades dos doentes em cuidados de enfermagem, como HCN/DI e HCP/DI. Talvez se 
fossem apenas alguns serviços com défices, os gestores poderiam tentar equilibrar a distri-
buição do pessoal olhando facilmente para aqueles indicadores que mostram défices e co-
brir os locais com faltas através do pessoal disponível.  
 
É de sublinhar que o facto de não confirmação de algumas hipóteses formuladas não invali-
da o trabalho. Antes pelo contrário, rejeitar uma hipótese pode ser grande ajuda, por exem-



















Neste trabalho procurámos responder as questões de investigação colocadas no início, as 
quais, questionam a existência de relações entre a informação obtida através do SCD/E e a 
distribuição dos enfermeiros nos serviços de internamento dos HUC, bem como a forma 
como os dois fenómenos se associam. Estas questões foram colocadas com a intenção de 
desenvolver um estudo de caso que permitisse apurar o contributo do SCD/E na gestão dos 
enfermeiros, e consequentemente o conhecimento do universo da população dos hospitais 
utilizadores deste modelo. Após a análise dos resultados obtidos chegamos às seguintes 
conclusões: 
 
• Existe, em termos gerais, uma relação linear significativa entre os dados obtidos 
através do SCD/E e o número de enfermeiros dotados nos diferentes serviços de 
internamento dos HUC; 
 
• A informação do SCD/E é, de forma global, estatisticamente significativa na 
explicação da variabilidade do número de enfermeiros disponíveis nas unidades de 
internamento para prestar os cuidados de enfermagem; 
 
• As componentes do SCD/E que mais contribuem na predição do NEDU, são 
HCN/DI e HCP/DI. Estes parâmetros têm uma relação linear positiva significativa, 
e a sua variação explica a variação do número de enfermeiros colocados nas uni-
dades de internamento para prestar os cuidados de enfermagem; 
 
• Duas componentes do modelo em estudo não contribuem significativamente na 
explicação da variabilidade do NEDU, sendo %UTIL e ETC; 
 
A existência da relação funcional observada nos dois fenómenos e o facto da variabilidade 
dos dados do modelo explicarem a variabilidade do NEDU, torna concludente que o SCD/E 
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contribui significativamente na gestão dos enfermeiros, no sentido de prover uma distribui-
ção equilibrada dos recursos de enfermagem, apesar de haver ainda falta dos mesmos. 
 
 
Implicações metodológicas do estudo 
 
As implicações metodológicas habitualmente têm a ver com as limitações em termos de 
representatividade da amostra (Barañano, 2004). O facto de a implementação do modelo ser 
gradual, fez com que o mesmo fosse aplicado até ao período em estudo em apenas 32 servi-
ços de internamento, dos 53 existentes na unidade hospitalar em análise. Isto não limita o 
estudo em termos da representatividade da amostra, visto que a amostra corresponde ao 
número da população alvo nesta unidade, mas sim em termos do MRLM, na medida em 
que permite um número pequeno de observações. Uma vez que se trata de um estudo de 
caso, é possível conhecer como o SCD/E se relaciona com o número de enfermeiros distri-
buídos nas unidades de internamento onde é aplicado, no universo dos hospitais da rede do 





As implicações teóricas são aquelas que refutam teorias existentes ou que permitem enun-
ciar alguma nova teoria (Barañano, 2004). A bibliografia consultada não faz referência a 
teorias de relação de causa-efeito entre as componentes do SCD/E e a distribuição dos 
enfermeiros nas unidades de cuidados ao doente internado. Essas teorias permitiriam a 
estimação dos efeitos directos e indirectos que cada componente produz noutras, através da 
path analysis. Isto enriqueceria o estudo, na medida em que para além de identificar os 
parâmetros que mais contribuem no processo de gestão do pessoal de enfermagem medir-










Contribuições para a gestão em enfermagem 
 
Este trabalho pode proporcionar mais uma ocasião quer para os gestores de enfermagem, 
quer para os enfermeiros em geral, para reflectirem sobre o processo de gestão do pessoal 
baseado nas necessidades do doente. É óbvio que o modelo envolve quatro indicadores de 
gestão, mas como se verificou através dos resultados desta pesquisa, nestes hospitais, são 
dois os que mais contribuem no processo de gestão, sendo precisamente, aqueles que per-
mitem a identificação das necessidades do doente em cuidados de enfermagem. Isto pode 
influenciar o trabalho dos enfermeiros, particularmente na qualidade da informação produ-
zida, como os registos de enfermagem, atendendo que os enfermeiros são os primeiros pro-
dutores da informação que é depois tratada em vários níveis de gestão. 
 
A forma como a informação do SCD/E se relaciona com o número de enfermeiros disponí-
veis nos serviços de internamento verificada neste estudo, pode ter implicações na avalia-
ção da dotação do pessoal de enfermagem, na medida em que o procedimento para a distri-
buição dos enfermeiros nas unidades põe em evidência a dependência efectiva dos doentes 
em cuidados de enfermagem. Isto permite a optimização dos recursos humanos (enfermei-
ros) disponíveis e a definição do número de vagas a serem preenchidas pelos enfermeiros e, 
obviamente, a clarificação da cobertura financeira referente ao quadro do pessoal de enfer-
magem a ser dotado na instituição.  
 
Observando o quadro 2, que mostra a produtividade da enfermagem e o respectivo número 
de enfermeiros dotados nos serviços, nota-se uma grande variação em parâmetros como a 
%UTIL e o ETC entre os diferentes serviços. Por exemplo, a Cirurgia 3 mulheres (CIR3 
M), tem %UTIL = 111,22% e ETC = -1,93, a Medicina 2 (MED2), apresenta %UTIL = 
203,79% e ETC = -14,49. Nota-se que entre esses serviços a diferença em HCN/DI é 
menor, mas a variação em número de enfermeiros é bastante significativa. Isto parece mos-
trar que existe ainda algumas assimetrias na distribuição dos enfermeiros nos diversos ser-
viços de internamento, pelo que recomendamos uma gestão de pessoal no sentido de redu-
zir a amplitude de variação da percentagem de utilização e do equivalente a tempo comple-
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to dos enfermeiros, de modo que haja equidade entre os vários serviços, quer na distribui-
ção do pessoal, quer na qualidade dos cuidados prestados aos doentes. 
 
 
Contributos para a investigação 
 
O SCD/E é um objecto pelo qual os enfermeiros têm demonstrado interesse para investigar. 
Este estudo, sendo o primeiro que relaciona a informação deste modelo com o número de 
enfermeiros distribuídos nas unidades de internamento e identifica as componentes do 
mesmo mais significativas no processo de gestão do pessoal de enfermagem, para estudos 
posteriores que possam ser desenvolvidos nesta perspectiva, este trabalho pode servir para 
comparar os resultados obtidos num contesto hospitalar e outro, por exemplo, as compo-
nentes mais significativas numa e noutra realidade.  
 
 
Futuras vias de investigação 
 
A verificação dos contributos do SCD/E na gestão do pessoal não se esgota na relação entre 
a informação obtida através deste modelo e o número de enfermeiros distribuídos nas uni-
dades de internamento. Examinar a relação entre a mesma informação e a qualidade dos 
cuidados prestados nas mesmas unidades seria útil, uma vez que a dotação do pessoal de 
enfermagem está directamente relacionada com a qualidade dos cuidados prestados. Para 
além disso, seria de grande utilidade desenvolver estudos na perspectiva que o presente foi 
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ANEXO I – PEDIDOS DE AUTORIZAÇÃO PARA O ACESSO AOS 




Exmo. Sr. PRESIDENTE DO CONCELHO DE 




ASSUNTO: SOLICITAÇÃO PARA O ACESSO AOS RELATÓRIO SOBRE O SISTE-
MA DE CLASSIFICAÇÃO DE DOENTES EM ENFERMAGEM 
 
Damas Macaia, enfermeiro colocado no hospital do Divino Espírito Santo de Ponta Delga-
da, encontra-se a frequentar o curso de Mestrado em Gestão pública na Universidade dos 
Açores. Neste momento está na fase da dissertação e escolheu desenvolver o seu trabalho 
num tema que diz respeito ao Sistema de Classificação de Doentes em Enfermagem 
(SCD/E), tendo formulado o seguinte tema: 
 
Sistema de Classificação de Doentes em Enfermagem: contributos na gestão dos enfermei-
ros nos hospitais da rede do sistema nacional de saúde. 
     
Este estudo pretende envolver todos os hospitais do país que aplicam o SCD/E. Como tal, 
os relatórios do IGIF são a fonte mais adequada para a consulta e recolha de dados. 
 
Vem mui respeitosamente solicitar à vossa Ex.ª para que se digne autorizar a cedência do 
relatórios sobre SCD/E referente ao ano de 2004, cujo efeito será exclusivamente académi-
co.  
 










Morada: Travessa de S. Gonçalo, 23.  
9500 - Ponta Delgada 
 
E-mail: damas05@homail.com 
Serviço: Hospital do Divino Espírito Santo. Grotinha – Arrifes. 9500-370 
              Ponta Delgada – S. Miguel/Açores. Tel. 296203000.  
              Medicina I. Tel. 296203271/272 
 
 




   
              Assinatura 
 
         ________________ 
 
























SUA EXª. Sr.ª DIRECTORA DE ENFERMAGEM 




ASSUNTO: SOLICITAÇÃO PARA O ACESSO AOS RELATÓRIOS DO IGIF 
 
Damas Macaia, enfermeiro colocado nos Serviços da Medicina I deste hospital, encontra-se 
a frequentar o curso de Mestrado em Gestão pública na Universidade dos Açores. Neste 
momento está na fase da dissertação e escolheu desenvolver o seu trabalho num tema que 
diz respeito ao Sistema de Classificação de Doentes em Enfermagem (SCD/E), tendo for-
mulado o seguinte tema: 
 
Sistema de Classificação de Doentes em Enfermagem: contributos na gestão dos enfermei-
ros nos hospitais públicos da rede do sistema nacional de saúde. 
     
Este estudo pretende envolver todos os hospitais do país que aplicam o SCD/E. Como tal, 
os relatórios do IGIF são a fonte mais adequada para a consulta e recolha de dados. 
 
Vem mui respeitosamente solicitar à sua Ex.ª para que seja autorizado a acessão aos referi-
dos relatórios, cujo efeito é exclusivamente académico.  
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Contactos: telemóvel: 965708766 
 
       E-mail: damas05@homail.com 
       Serviço: medicina I. tel: 296203271/272 
        Morada: Travessa de S. Gonçalo, 23. 9500 - Ponta Delgada 
 
 
PONTA DELGADA, 18 DE ABRIL, 2005 
 
















































From :  Direcção de Enfermagem <direnfermagem@huc.min-saude.pt> 
Sent :  Friday, July 1, 2005 1:47 PM 
To :  <damas05@hotmail.com> 
Subject :  Envio de dados para trabalho de investigação sobre SCD/E. 
   
Attach-
ment :   Macaia-SCD.doc (0.04 MB)
 
Ex.mo Senhor Enf.º 
  
Junto envio anexo com os dados pretendidos para o trabalho supra mencionado. 
  
Melhores Cumprimentos, 
                                        O Enf.º Director 
                                       (Amilcar Carvalho) 
 








SERVIÇO Nº Enfermeiros 
  
Cardiologia M 15 
Cir. Maxilo Facial 15 
Cir. Obstétrica 22 
Cir. Plást. Rec. 10 
Cirurgia 1 M 25 
Cirugia 2 H 17 
Cirugia 2 M 25 
Cirugia 3 M 27 
Cirurgia Vascular 17 
Gastrenterologia H 15 
Gastrenterologia M 25 
Hematologia 21 
Infecto-Contagiosas 19 
Medicina 2 21 
Medicina 3 H 17 
Med. Materno Fetal 21 
Nefrologia 22 
Neurocirurgia 1 29 
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Neurocirurgia 2 34 
Neurologia 1 26 
Neurologia 2 21 
Neurologia 3 20 
Oftalmologia 16 
Ortopedia A - 1º 17 
Ortopedia A - r/c 18 
Ortopedia B - 1º 23 
Ortopedia B - r/c 15 
Ortopedia D 25 
Pneumologia A 17 
Pneumologia B 17 
Puerpério 17 
Urologia M 19 
 
Nº Enfermeiros em 2004 – 1378 
Nº Serviços Internamento – 53 
Média Doentes Internados/Serviço - 1.215,13 




1- Nos Serviços de Internamento estão incluídas as unidades de cuidados intensivos e 
outras que não possuem quadro de classificação de doentes (p.ex. Psiquiatria); 
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